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Título: Para uma socioloeia da Práticas do CuidaÍ da Enfermeira Obstetra
O objectivo desta tese é caracterizar as práticas profissionais da enfermeira obstetra
do HDJMG, em Portalegre. Como estratégia de investigação, privilegiamos o estudo de
caso e o paradigma qualitativo. Este método de análise intensiva permite uma melhor
compreensão da natureza da prática do cuidar, descrevendo assim as experiências das
enfermeiras, a forma como as vivem e como elas as descrevem.
Os resultados demonstram uma interacção muito forte com a seguinte
caracterização: A enfermeira cuida da puérpera e da família, estão melhor preparadas e
possuem melhor imagem que anteriormente; fazem ensinos programados sobre o puerpério,
valorizando a dor e as necessidades das utentes. tdentificam como barreiras na relação, a
formação cultural da utente e como estratégias para as transpor, demonstram uma
permanente disponibilidade. Entendem que a atitude de submissão e obediência, por parte
das utentes, é exercido pela autoridade da classe de enfermagem. Utilizam como paradigma
das suas práticas o da Transformação privilegiando a relação humana em vez da técnica.
O posicionamento da pesquisadora frente a esse cenario aparece, ao final desta tese,
na forma de contribuir para a melhoria das práticas profissionais em enfermagem
obstétrica.
ABSTRACT
Title: For a Takins caÍe Practises Sociology of the Obstetric Nurse
The purpose of this thesis is to characterize the obstetric nurse's professional
practises of the in HDJMG in Portalegre. As a strategic analysis, we consider the case-
study-method and the quality paradigm. This method of intensive analysis allows a better
understanding of the caring nature, describing thus the experience of nurses; the way these
are lived and how they are described.
The results show a very strong interaction with the following characterization:
nurses care for the puerpera and family, they are better prepared and have a better image
than before; they teach programs about puerperium, regarding the pain and the needs of
patients. The cultural education of patients is identified as a barrier to the relation and the
permanent availability is a strategy to solve it. They understand that the obedience and
submissive attitude from patients is due to nurses' authority. They use as a practice
paradigm the Transformation considering as relevant the human instead of the technical
relationship.
The researcher's positioning regarding this scenario is shown at the end of this
thesis, as a way of contributing to the improvement of professional care practices in
obstetrical nursing.
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qualidade no atendimento de enfermagem obstétrica faz, pafte da evolução
Ãactual e do progresso dos níveis epidemiológicos mundiais. Esta premissa,
tem tido constante fomento, visível na actual diminuição das taxas de mortalidade e
morbilidade infantil e materna. Este percurso, segundo Resende (1991),"(...) tem sofrido
constantes alterações, de acordo com as revoluções de motriz sociocultural e tecnológicas,
mqs tem qs suos raízes em épocas tão remotas, como por exemplo, em 40.000 a.C., erom os
homens que ajudavam os suas mulheres a parir, mas em 6000 o.C. surgem iá os mulheres
na assistência aos portos(...)" (Resende l99l:3).
O mesmo autor refere que, pouco a pouco, as mulheres foram-se especializando
nesta arte. O trabalho de parto e parto ocorriam em ambiente domiciliar, no qual a mulher
era assistida por outra mulher, geralmente uma parteira ou uma "aparadeira" da sua
confiança, e apoiada pelos seus familiares. A parteira tradicional era uma figura familiar e
tranquilizadora, que proporcionava uma assistência sem pressas, podia usar amuletos e
talismãs e empregava técnicas, transmitidas de geração em geração, mas nem sempre se
observava medidas higiénicas preventivas (Resende l99l:4). No século XX, mais
expressivamente depois da Segunda Guerra Mundial, em nome da redução das elevadas
taxas de mortalidade materna e infantil ocorre a institucionalização do parto, passando do
domicílio para o hospital, e consequentemente a sua medicalizaçáo. (Resende l99l:4).
Efectivamente, com a melhoria da assistência sanitaria e o alargamento da rede
hospitalar, a institucionalizaçáo do parto tornou-se um factor determinante para afastar a
"parteira" no domicílio e a rede sócio-familiar do processo do nascimento, uma vez que a
estrutura física hospitalar e as suas consequentes rotinas foram organizadas para atender as
necessidades dos profissionais de saúde, e não das parturientes (Carneiro 2002:5-10).
Assim, a maioria das mulheres passou a peÍrnanecer intemada em salas de trabalho de parto
colectivo ou em bloco de partos colectivos, com pouca ou nenhuma privacidade, assistidas
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com práticas baseadas em noÍrnas e rotinas que as tornaram passivas e impediram ou
impossibilitaram a presença de uma pessoa da sua confiança para as apoiar.
De relevar que o modelo de assistência médico tradicional, mais especificamente o
obstétrico, tem vindo, a ser questionado por investigadores e actores sociais como algumas
ONG's e vários movimentos internacionais de mulheres pelos direitos humanos e até
mesmo por agências como a Organização Mundial de Saúde (OMS). Personalidades
credenciadas, como Kitzinger, antropóloga social, surgem no panorama actual contra a
intervenção obstétrica como um processo clínico de alta tecnologia em detrimento da
experiência pessoal, activa e intensa, vivida pela mãe, pai e restantes familiares.
A tomada de consciência de que o parto é uma experiência a ser vivida activamente,
ao invés de passivamente intensifica-se no contexto actual. Assiste-se, nos nossos dias, não
só na obstetrícia, mas nas mais diversas áreas, a par com uma acelerada evolução da
tecnologia e ciência, a uma tentativa de regresso às origens, ao passado... ao que é
"natural". A humanidade parece ter necessidade de controlar esta explosão tecnológica e
científica e de se reaÍirmar enquanto seres humanos, reencontrando o seu equilíbrio.
Importa salientar que o exercício profissional da enfermagem centra-se na "relação
tnterpessool de um enfermeiro e uma pessoct ou um grupo de pessoas" (Ordem dos
Enfermeiros 2002:9), nesta relação, cruzam-se as tecnologias mais avançadas com a
humanizagão do cuidar. Atingido o pico máximo da medicalizaçáo do parto na década de
70, com a criação de berçários onde os bebés ficavam afastados das suas progenitoras, e
onde as mesmas se dirigiam apenas para exercer a sua função técnica de amamentação,
chegamos a um ponto em que a presença de um acompanhante durante o trabalho de parto e
parto, a diminuição das taxas de cesarianas, da medicalização, das intervenções
desnecessárias, vêem acontecendo como estratégias de humanização do nascimento. Estas e
outras condutas são actualmente recomendadas pela OMS para o parto normal. A busca por
uma assistência humanizada é um assunto de crescente interesse, ainda que os sentidos,
conteúdos e finalidades dessa forma de assistência sejam, em grande medida, um debate
aberto (Lopes 1997 :34).
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A importância do CUIDAR da enfermeira obstetra, junto da parturiente, puérpera e
família, é considerada fulcral em todos os aspectos (físico, psicológico, emocional, enfte
outros). Como enfermeira obstetra, muitas vezes questiono-me se a nossa classe
profissional tem uma perfeita caracterização sociológica das suas práticas e ainda se se
identificam com algum modelo de representação social do CUIDAR. Se agimos puramente
dentro da esfera do modelo biomédico, com práticas rotineiras e sistematizadas ou se a
nossa actuação tem como alicerces a adopção de algum modelo conceptual das práticas
profissionais, onde a comunicação e a articulação entre os cuidados e os ensinos realizados
é relevante para a nossa intervenção junto da parturiente, puérpera e famílias.
Estas dúvidas, motivaram-nos para a realizaçáo deste estudo, num contexto
socioprofissional, em que as contínuas transformações do paradigma de actuação da
enfermeira obstetra, concomitantemente com a mudança da expressão social das
maternidades dos SNS, hoje em diq têm colocado permanentemente os seus actores sob os
holofotes da comunicação social e assim mais expostos à crítica social.
Este trabalho, tem assim, como objectivo geral caracterizar as práticas profissionais
da enfermeira obstetra no local onde fazemos parte da equipa multidisciplinar do Serviço
de Obstetrícia do Hospital Dro José Maria Grande em Portalegre (HDJMG) da
ULSNA/EPE (Unidade Local de Saúde do Norte Alentejano/ Entidade Pública
Empresarial).
Numa perspectiva minimalista, poderíamos reduzir a nossa investigação a questões
tâÍo básicas como: Quem somos? O que fazemos? E como o fazemos? Porventura, as
respostas irão de encontro as estas questões, mas querendo ser mais metódica e assumindo
uma perspectiva da análise social, decerto encontraremos outras soluções para a
identificação da sociologia das nossas práticas, pretendendo, assim, contribuir para
caracterizar uma área onde este tipo de investigação é ainda reduzido e, até mesmo dificil
de penetrar.
Para esta análise, seleccionamos como terreno de pesquisa o nosso próprio contexto
profissional, por ser uma realidade que queremos descodificar e podermos ter a
possibilidade de fazer observação participante, coadjuvando deste modo a investigação.
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Como estratégia de investigação, privilegiamos o estudo de caso, porque, como temos
referido, pretendemos compreender em profundidade e, através do contacto directo mantido
no terreno, a realidade das práticas do cuidar da enfermeira obstetra, a sua realidade social,
a forma como ele é concebida, percepcionada e experimentada pelas enfermeiras no
HDJMG.
Para tal desiderato, a opção pelo paradigma qualitativo, paÍece-nos ser a mais
adequada, porque nos possibilita uma melhor compreensão da natureza daprática do cuidar
da enfermeira obstetr4 bem como a dinamização entre os cuidados, os ensinos e as
necessidades das utentes, descrevendo assim as experiências das enfermeiras, a "forma
como as vivem e como elas as descrevem" (Polit 1987:348).
Temos consciência que não podemos alargar as conclusões do nosso estudo a toda a
realidade portuguesa, mas pensando que todas as enfermeiras obstetras portuguesas,
realizaram a sua formação especializada nos mesmos centros de estudos, isto é, nas mesmas
escolas das grandes cidades, poderemos inferir que as correntes do pensamento pedagógico
terão um denominador comum, não se desviando muito de um padrão, em que todas
receberam as mesmas influências. O que afirmamos pode não ser um dado objectivo, mas
pode sustentar uma percepção geral e generalizada da intervenção da enfermeira junto das
utentes nas nossas maternidades.
Como técnica de recolha de dados, de modo a obtermos informações importantes
para o nosso estudo e, explorando o contexto das respostas dadas pelos actores em estudo,
fizemos a opção pela entrevista semi-estrufurad4 a esta técnica aliamos a observação
participante, como técnica complementar.
Para validar o nosso estudo, utilizamos a validação por triangulaçáo, por ser uma
prova eflrciente de validação. A triangulação consiste na combinação e cruzamento de
múltiplos pontos de vista, através do trabalho conjunto de diversos pesquisadores, de vrários
informantes e varias técnicas de colheita de dados. A triangulação surge assim como uma
actividade intema que acompanha todo o processo de investigação.
Na presente pesquisa, a elaboração final das categorias temáticas é feita pela
triangulação dos dados e pela análise transversal das categorias temáticas dos diferentes
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actores em esfudo. As dimensões foram expressas em somatório das unidades de registo
mais significativas paÍa a pesquisa das categorias questionadas às enfermeiras obstetras,
permitindo uma análise articulada dos resultados obtidos.
Para cada Matriz/Síntese, analisad4 procedemos à descodificação das categorias
temáticas por esquemas representativos das conclusões obtidas, possibilitando deste modo,
um melhor entendimento das conclusões obtidas.
A estruturação do trabalho esta dividida cinco partes principais.
O primeiro capítulo, é dedicado ao referencial teórico onde nos baseamos para a
apresentação da "enfermeira obstetra", as suas origens, abordando a proto-história da
enfermagem obstétrica, as correntes do pensamento mais prevalentes nesta area e quais os
seus domínios profissionais.
O segundo capítulo é destinado á apresentação da metodologia seleccionada paru a
presente pesquisa, descrevendo ponnenorizadamente o tipo e o paradigma de investigação
utilizado; enunciando a problemática emergente e os objectivos do estudo; assim como a
estratégia de recolha de dados e a caracterizaçáo e a justificação da amostra seleccionada.
Fazendo a transição para o terceiro capítulo, onde procedemos à análise e tratamento dos
dados, apresentamos as categorias e sub-categorias onde assenta a pesquisa, revelando as
matrizes/síntese tratadas e por fim apresentamos os respectivos esquemas ilustrativos
dessas análises efectuadas, procurando interpretar, sob uma perspectiva sociológica, como é
que as enfermeiras obstetras percepcionam as suas vivências e intervenções junto das
"suas" utentes e, de que forma surgem constrangimentos que poderão afectar a sua
prestagão.
O quarto capítulo é inteiramente dedicado às conclusões e sugestões desta pesquisa
social, começando por uma síntese de todos os dados obtidos da investigação, sugerindo
por fim algumas reflexões importantes e que poderão contribuir para uma perfeita definição
da imagem social que as enfermeiras têm de si próprias e os constrangimentos que maior
influência têm no seu desempenho profissional.
Por fim, no último capítulo apresentamos a bibliografia consultada e colocamos em
anexos vários documentos acessórios de todo o estudo, como os pedidos de autorização
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efectuados, os instrumentos de colheita de dados, amatriz de codificação global e a gtade
de análise de entrevistas.
Ficamos com a ceÍteza de que este trabalho não estará completo, pois é um campo
que ainda não esta devidamente explorado, com pouca investigação na temática além de ser
um meio de acesso muito restrito, mas como queremos contribuir para uma melhor
definição sociológica das nossas práticas enquanto enfermeiras obstetras, decidimos assim
lançarmo-nos nesta aventura, pretendendo contribuir para uma melhor interpretação dessa
mesma prártica profissional, com o propósito de promover a profissão em constante
desenvolvimento, com credibilidade, cujos membros do seu corpo profissional sejam tidos
como credíveis.
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1 _ ENQUADRAMENTO TEORICO
I.I _ ENFERMAGEM E SOCIEDADE _ PRÁTICAS, CONCEITOS E CORRENTES DO
PENSAMENTO
^ 
profissão de Enfermagem tem ao longo do seu percurso feito esforços para
l\rdo rizar oseu papel social através das suas práticas profissionais, de modo a
adquirir um lugar de destaque na hierarquia da sociedade, aflrrmando o seu mandato e
identidade social, tal como refere Marques, Silva e Santos (2005) citando W. Hesbeen,
"essa identidade existe, e, mais do que procurá-la, os enfermeiros deveriam desenvolver
uma estratégia para mostrar o valor de todas essas "pequenos coisas" que constituem os
cuidados de enfermagem." (Marques, Silva e Santos 2005:55)
Indo de encontro com o conceito de identidade no âmbito da Sociologia, como
refere Abreu (2001) citando Dubar, " (...) assumindo uma dinâmica abrangente, partindo de
uma reinterpretação da noção de dialéctica sujeito/sociedade. Considera-se que a
construção identitária não ocorre openas devido á pertenço do indtvíduo a um grupo: é o
percurso de vida do indivíduo que permite moldar a sua identidode. Esta identidade,
constituída segundo uma trajectória, ocorue através de negociações sucessivas com os
outros, podendo estes atribuir-lhe uma identidade (virtual) que pode não coincidir com a
real, que o próprio sujeito constrói e personifica". (Abreu 2001:82)
A enfermagem tem vindo a evoluir segundo modelos de formação determinados por
contextos sociais, históricos e culfurais ao longo dos tempos, assim tem sido uma realidade,
a preocupação que os enfermeiros manifestam por adquirir formação, com o objectivo de
melhorar as práticas profissionais junto dos utentes, interrogando o seu saber, pois este é
baseado em princípios científicos e concepções teóricas, como afirma Franco (2000) "(...)
já que ndo poderá hayer uma boa formação sem umq boa prática, nem hqverá certamente
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uma boa prática sem uma boa formação, oliás a prática deve ser sempre fonte de formação
e aformação deve ter sempre uma importonte componente prática". (Franco 2000:6)
Concordando, também como afirma Abreu (2001) "A problemáttca da
configuração identitária dos enfermeiros suscita, desta forma, o interesse e o investimento
dos responsáveis pelo desenvolvimento dos diversos níveis de formação e liderança destes
profissionais. A identidade profissional forma-se sobretudo através de processos sociais e
reconstitui-se, igualmente, a partir das interacções sociais. " (Abreu 2001:82)
Segundo Falcato (2000) citando Lopes "a luta pela posse de instrumentos
ocadémicos e jurídicos, (Licenciaturas, Mestrados, Doutoramentos, Códigos deontológicos
e Ordem dos Enfermeiros) confere aos enfermeiros uma competência técnica e científica
específica, mas essencial porque esses instrumentos são entendídos como trunfos que lhes
podem conferir recursos de poder". (Falcato 2000:24)
Como afirma Abreu (2001) " Todas estqs alterações e mudanças, a nível social em
geral e da própria área da saúde em particular, colocaram a enfermagem numq situação
de mudança, acompamhada de padrões de formação cada vez mais elevados e
diferenciados. (Abreu 2001:81). Como refere Pimentel (2000) "Analisar a identidade
profissional da enfermogem significa rever toda a história social, comprender a inJluência
do meio e identfficar os conflitos intra e inter profissionais." (Pimentel 2000:31)
Acrescentando a mesma autora ao citar Lopes " A emergência da enfermagem, enquanto
grupo socioprofissional, está intimamente ligada à expansão do sistema hospitalar
ocorrida a partir do século XIX, assim como às transformações técnicas e sociais que
estiveram na origem dessa expansão, verificando-se nesta altura umq reorganização do
modo da produção de cuidados, quer através do aumento da complexidade técnica dos
cuidados de saúde, decorrentes da institucionalização da moderna medicina, quer ainda
pelo aumento da complexidade administrotiva e pela burocratização organizacional do
sistema hospital. Isso veto exigir à enfermagem competências e responsabilidades parq as
quais esta ainda não se encontraila preparada, pois os cuidados de enfermagem erqm
prestados por "religiosas"ou por pessoal "não diferenciado" quu, até essa altura,
assegurcvd as prestações não médicas. Fot precisamente neste contqcto técnico e
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esta formação deverá mostrar os seus oofrutos"como afirma Piúeiro (2004) "A formaçã'
deverá permitir que o futuro especialista utilize a reflexão e razoabilidade na tomada d
decisdo para apresentar solução/soluções mais adequadas aos problemas de saúde d
cqda mulher e família, num determinado contexto e momento". Acrescentando a mesm
autora, "(...) a formação deveró garantir os alicerces para a construção de um autc
conceito profissional positivo, e o deserwolvimento de uma cultura profissional que permit
a sua distinção quanto ao tipo, qualidade, eficácia e eficiência da actividade profissionc
do enfermeiro especialista em enfermagem de saúde materna e obstetrícia, no contexto d
equipas multidisciplinares. (Pinheiro 2004:6)
Reflectindo no meu desempenho profissional, fico com a certeza que
reconhecimento social que a profissão tanto procura, passa pela utilização dessa formaçã
junto dos utentes, sendo importante que os enfermeiros tomem consciência que é junt
deles e da comunidade, compartilhando oosaberes" e sentimentos, isto é, desempenhando
essência da nossa profissão que é o acto de Cuidar, que se adquire esse oo galardão", e se m
permitem, tão desejado. Como refere Pinheiro (2004) " Codo especialista deverá sentir-s
e saber fazer sentir que é indispensóvel para o trabalho dessa equipe e, simultaneamentt
deverá sentir-se elemento de um cofpo profissional que se demarca pela sua importânci
social" (Pinheiro 2002:6). Pois os conhecimentos técnicos, científicos e humanos poder
mudar com o tempo, assim como as crenças e os valores da sociedade, mas a essência d
nossa profissão deverá manter-se constante senão poderemos pôr em risco a especificidad
do conteúdo da Enfermagem.
Não esquecendo também como afirma Basto e Portilheiro (2003) que oo
desenvolvimento da profissão depende do esforço de reflexão sobre a ortentação seguia
na prática dos cuidados de enfermagem feito a nível das equipes e das associaçõe
profissionais e do nível de desenvolvimento que cada enfermeiro atinja, através a
formoção inicial e daformação ao longo davida. " (Basto e Portilheiro 2003:50)
Contudo as práticas profissionais de enfermagem, nem sempre foram unânimes a«
conceitos actuais, sendo a sua evolução influenciada por diferentes concepções c
enfermagem. Sendo assim, pensamos ser importanÍe, fazer um percurso histórico sobre t
organizacional que se desencadeou a "reforma" de Florence Nigthingale, da qual resultou
uma reelaboraçdo da natureza dos cuidados de enfermogem, concretizada na sua
progresstva dissociação do trabalho doméstico a que estivera associado. Esta demarcação
iria constituir uma referência fundamental no sentido da construção de uma identidade
como grupo sócio-profissional. Assim, comprender as concepções que acompanham o
desenvolvimento das práticas profissionais dos enfermeiros, implica identificar quais as
concepções profissionats subjacentes à construção da identidade profissional, não só no
que diz respeito à aquisição e desenvolvtmento de valores, mas também à aquisição de
conhecimentos teóricos e práticos." (Pimentel 2000: 3l) Acrescentando a mesma autora
citando Canário " (...) às importantes mudanços que ocolnerom no campo da saúde,
descreve a formação como instrumento essencial, quer para fazer face a mutações que
decorrem da própria inércia socil, quer para produzir e gerir mudanças deliberados."
(Pimentel 2000:32). Acrescentando ainda a mesma autora citando Martin: "A
educação/formação como os "caminhos" paro a construção do identidade profissional da
profissão " (Pimentel 2000:32)
Assim podemos pensar que a constante evolução tecnológica leva à necessidade de
adquirir novos saberes no domínio do saber-fazer, oriundos da formação. Tal como refere
Abreu (2001) "(...) as identidades profissionais não são estáticas, evoluem com a história
de vida, vão sendo construídas através de escolhas mais ou menos conscientes (Abreu
2001:95). Continuando o mesmo autor "Resultam de interocções entre as estruturas
psíquicas individuais e as dinômicas das estruturas sociais, ao longo de toda a vida do
sujeito em sociedade." (Abreu 2001:87). Acrescentando ainda Abreu (2001) " Um dos
sectores sócio-profissionais cuja trajectória identitária mais se tem transformado, num
processo contingente e estratégico onde se destacam (...) a valorização crescente das
diferentes dinâmicas de formação que se articulam ao longo dos percursos de vida dos
enfermeiros " (Abreu 1997 : 149)
Decorrente das práticas e necessidades sociais a aprendizagem ao longo da vida é
uma realidade nos profissionais de enferÍnagem, uns por motivos de necessidade de
actualização de conhecimentos, outros pela ascensão na hierarquia social e outros por gosto
por uma especialidade, como é o caso da especialidade de saúde materna e obstetrícia. Mas
2 20
diferentes concepções e paradigmas de enfermagem, que influenciaram o nosso percurso
profissional, e ao mesmo tempo, exercer um olhar retrospectivo para os primeiros tempos
da nossa profissão e como as praticas se foram modificando, pois para sabermos e
compreendeÍTnos o que hoje somos, será relevante olhar para o que fomos para podermos
reflectir para o que poderemos ser tanto como pessoas como membros desta profissão.
Ao estudar as práticas do cuidar em enfermagem e a forma como o enfermeiro
pensa nos cuidados, sendo um dos factores determinantes da sua prâtica, como diz Basto e
Portilheiro (2003) " o sentido que o enfermeiro dá à sua prática está ligado oo selt
conceito de cuidados de enfermqgem, àforma como concebe a saúde e o ambiente e ainda
à concepção que tem de pessoa, como sujeito dos seus cuidados. " Ainda para os mesmos
autores, " (...) que estes conceitos são de tal forma centrais que foram designados de
"metaparadigmas", no sentido de estarem acima dos vários paradigmas com que se pode
perspectivor o cuidar em enfermagem e por terem sido identificodos em estudos de
enfermagem ao longo do tempo " (Basto e Portilheiro 2003:43).
Para melhor compreensão dos fundamentos da prestação de cuidados de
enfermagem, parece-nos pertinente definir cada um dos seus principais conceitos base,
fazendo referência a alguns autores e instituições, cujas ideias e postulados que nos
parecem bastante adequados paÍa a enunciação dos conceitos em causa, designadamente










O conceito de Saúde é um conceito complexo, na perspectiva da Ordem dos
Enfermeiros (2002) "A Saúde é o estado, e simultaneamente, a representação mental sobre
a condição individual o controlo do sofrimento, o bem-estar fisico e o conforto, emocional
e espiritual. Na medido em que se trata de uma representação mental, trata-se de um
estado subjectivo; portanto, não podendo ser tido como conceito oposto ao concetto de
doença. A representação mental da condição individual e do bem-estar é variável no
tempo; ou seja, cada pessoa procura o equilíbrio em cada momento de acordo com os
desafios que cada situação lhe coloca. Neste contexto, a saúde é o reflexo de um processo
dinâmico e contínuo; toda a pessoq deseja atingir o estado de equilíbrio que se traduz no
controlo do sofrimento, no bem-estarfisico e no conforto, emocional, espiritual e cultural "
(Ordem dos Enfermeiros 2002:6).
AOrganização Mundial de Saúde, de acordo com Phipps (1995) define saúde como:
o'Estado de bem-estar fisico, mentol e social, e não openas a ausência de doença". As
mesmas autoras, mencionam também a definição mais dinâmica de Murray e Zentner de
saúde como: 'oO estado de bem-estar em que q pessoa é copaz de usor reacções e processos
adaptativos, intencionais, fisicamente, mentalmente, emocionalmente, espiritualmente e
socialmente em resposta a estímulos (agentes de stress) internos e externos, paro manter
uma estabilidade e um conforto, relativos, e para lutar por objectivos pessoais e metas
culturais". (Phipps et al 1995:34)
No entanto, parece-nos ser importante introduzir aqui, um conceito de saúde, de
acordo com a representação social e a importância que a sociedade lhe atribui. De acordo
com Honoré (2002), "(...) q saúde é entendida como um domínio de investigoção e de
acção, uma ciêncio e umq arte(...) " (Honoré 2002:26). O mesmo autor refere "(...)que
para sefalar de saúde é necessário possuir um "sqber" e de "metódos" (Honoté2002:27).
A palavra "saúde", "(...) está relqcionada com o indivíduo de um modo particular ou de
um modo colectivo, situando-se como elemento fundamentol da história e do mundo".
(Honoré 2002:28), depois de alguns estudos efectuados em grupos profissionais, distinguiu
várias compreeensões da saúde:
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- ausência de doença;
- tonalidade da existência;
- estilo de vida;
- bem que se recebe;
- significagáo ética
- significação aos olhos do mundo e
- com ressonância económica e política.
Estas abordagem dos diversos registos da significação de "saúde", são entendidas
como uma ideia definida de que não existe um entendimento universal sobre o este
conceito, é o que Honoré (2002), defrne com um termo que é "polissémico quanto ao
conteúdo, ao campo e ao volor que lhe é atribuído " (Honoré 2002:39).
Pessoa:
De acordo com Phipps (1995) "A centralidade da intervenção e acção das práticas
de Enfermagem é a indubitavelmente a Pessoa, cuja noção é deveras polisssémica"
(Phipps etal1995:44).
Outra abordagem da definição de Pessoa, segundo a Ordem dos Enfermeiros (2002),
"A Pessoa é um ser social e agente intenctonal de comportamentos baseados nos valores,
nas crenças e nos desejos da natureza individual, o que torna cada pessoa num ser único,
com dignidade própria e direito a auto determinar-se. Os comportamentos da pessoa são
influenciados pelo ambiente no qual ela vive e se deser»olve. Toda a pessoa interage com o
ambiente: modifica-o e sofre a influência dele durante todo o processo de procura
incessante do equilíbrio e harmoniq. Na medida em que cada pessoq, na procura de
melhores nívets de saúde, desenvolve processos intencionais baseados nos seus valores,
crençqs e desejos da sua notureza individual, permite-nos um entendimento no qual - cada
pessoa vivência um projecto de saúde. A Pessoo pode sentir-se saudável quando
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transforma e integra as alterações da sua vida quotidiano, no seu projecto de vida,
podendo ndo ser feita a mesma apreciação desse estado pelo próprio e pelos outros. A
Pessoa é também centro de processos nõo intencionais. As funções fisiológicas, enquanto
processos ndo intencionais, são factor importante no processo de procura incessante do
melhor equilíbrio. Apesar de tratar-se de processos não intencionais, as funções
fisiológicas são influenciadas pela condição psicológica das pessoas, e, por suavez, esta é
influenciada pelo bem-estar e conforto fisico. Esto inter-relação torna clara a unicidade e
indivisibilidade de cada pessoa; assim, a pessoa tem de ser encarada como ser uno e
indivisível. " (Ordem dos Enfermeiros 2002:6)
Ambiente:
Naturalmente que as práticas de Enfermagem não decorrem num vazio, segundo a
Ordem dos Enfermeiros (2002), "O Ambiente no qual as pessoas vivem e se desenvolvem é
constituído por elementos humanos, fisicos, políticos, económicos, culturais e
organizacionais, que condicionam e influenciam os estilos de vida e que se repercutem no
conceito de sqúde. No prática dos cuidados os enfermeiros necessitam focalizar a sua
intentenção na complexa interdependência Pessoa/Ambiente." (Ordem dos Enfermeiros
2002:7)
O ambiente segundo Nightingale referido por Phipps (1995), foi pela primeira vez
descrito como os factores externos ao doente que afectam a vida e o desenvolvimento.
Rogers nomeada ainda por Phipps (1995) "entende o ambiente como contíguo e
mutuamente influente com o utente" (Phipps et al 1995:75). Os padrões de trabalho num
hospital, os horários das visitas, as refeições, os barulhos ou os equipamentos em
funcionamento podem ser nocivos para quem esta doente e consequentemente debilitado
em termos sensoriais. É importante que os enfermeiros transmitam aos seus utentes o que
podem esperar de um ambiente hospitalar, partilhando com eles informações sobre o






Segundo o REPE, (Dec. Lei n' 161196 de 4 de Setembro, aÍt.4\"A Enfermagem é a
profissão que, no área da saúde, tem como objectivo prestar cuidados de enfermagem ao
ser humano, são ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele está
integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saúde, ajudando-os a
atingir a sua mfuima capacidadefuncional tão rapidamente quanto possível".
A definição oficial de Enfermagem, da Ordem dos Enfermeiros, defende que: " (...)
é uma disciplina prática que possui elementos da ciência e da arte. Ela contém uma base
de conhecimentos, fruto do estudo sistemático e da prática".
Meleis citado por Phipps (1995) define enfermagem como: " Uma ciência humana
que trata de reacções ou potenciais reacções, humanas e ambientais, a situações de saúde
e de doença" (Phipps et al 1995:61).
Os Cuidados de Enfermagem:
Com a criação da Ordem dos Enfermeiros (OE), a enfermagem viu definido o
enquadramento conceptual e os enunciados descritivos em que assentam os padrões de
qualidade dos cuidados de enfermagem. Deste modo e de acordo com o Conselho de
Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros (2002), "o exercício profissional da enfermagem
assenta na relação interpessoal entre um enfermeiro e uma pessoa ou entre um enfermeiro
e um grupo de pessoas, como seja a família. No estabelecimento das suas relações
terapêuticas, o enfermeiro distingue-se pela formação e experiência que lhe permite
respeitar os valores e as crenças individuais dos outros" (Ordem dos Enfermeiros 2002: 8)
A tomada de decisões por parte do enfermeiro é orientada de acordo com o
regulamento do exercício profissional dos enfermeiros, segundo o qual os enfermeiros
devem adoptar uma conduta responsável e éticq actuando com respeito pelos interesses e
direitos dos utentes.
De acordo com a anterior definição de saúde, os enfermeiros devem orientar as suas
intervenções de enfermagem para o oobem-estar" característico e único de cada indivíduo,
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avaliando as suas concepções pessoais e capacitando-o para a sua autoafirmação para que
possa de um modo eftcaz atingir o seu próprio equilíbrio.
A pessoa ou o utente é um componente essencial da prática da enfermagem. Para
que possa mais facilmente compreender as reacções humanas, o enfermeiro deve
reconhecer cada indivíduo como único e irrepetível. Ao encetar com cada utente uma
relação de ajuda, o enfermeiro deve encara-lo com base numa perspectiva holística. A
aceitação do utente desta forma permite ao profissional desenvolver estratégias de cuidados
para além do sistema orgânico afectado pela fisiopatologia.
Nesta investigagão será utilizado o termo "utente" como forma de referir a pessoa
que é alvo dos cuidados de enfermagem e que tem um papel activo na relagão de cuidados.
De acordo com o Conselho de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros, as competências
dos enfermeiros de cuidados gerais incluem três domínios diferentes l: a prática
profissional, a ética e legal; a prestação e gestão de cuidados e o desenvolvimento
profissional.
Em relação ao primeiro domínio, as competências aprovadas incluem: a
responsabilidade; a prâtica segundo a etica; e a práttica legal. No que respeita ao segundo
domínio, este subdivide-se nas seguintes competências: promoção da saúde; colheita de
dados; planeamento; execugão; avaliaçáo; comunicação e relações interpessoais; ambiente
seguro; cuidados de saúde inter profissionais; a delegação e supervisão.
Por fim, o domínio do desenvolvimento profissional abrange: a valorização
proflrssional; a melhoria da qualidade e a formação contínua. O exercício profissional da
enfermagem centra-se na relação interpessoal entre um enfermeiro e uma pessoa ou entre
um enfermeiro e um grupo de pessoas (família ou comunidades). Quer a pessoa enfermeiro,
quer as pessoas clientes dos cuidados de enfermagem, possuem quadros de valores, crenças
e desejos da nattreza individual - fruto das diferentes condições ambientais em que vivem
e se desenvolvem. Assim, no âmbito do exercício profissional, o enfermeiro distingue-se
pela formação e experiência que lhe permite compreender e respeitar os outros numa
http//:www.ordemdosenfermeiros.pt
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perspectiva multicultural, num quadro onde procura abster-se de juízos de valor
relativamente à pessoa cliente dos cuidados de enfermagem.
A relação terapêutica promovida no âmbito do exercício profissional de
enfermagem caracteriza-se pela parceria estabelecida com o cliente, no respeito pelas suas
capacidades e na valorização do seu papel. Esta relação desenvolve-se e fortalece-se ao
longo de um processo dinâmico, que tem por objectivo ajudar o cliente a ser proactivo na
consecução do seu projecto de saúde. Várias são as circunstâncias em que a parceria deve
ser estabelecida envolvendo as pessoas significativas do cliente individual (famíli4
convivente signifi cativo).
Os cuidados de enfermagem tomam por foco de atenção a promogão dos projectos
de saúde que cada pessoa vive e persegue. Neste contexto, procura-se ao longo de todo o
ciclo vital, prevenir a doenga e promover os processos de readaptação, procura-se a
satisfação das necessidades humanas fundamentais e a miáxima independência na realizaçáo
das actividades da vid4 procura-se a adaptagão funcional aos défices e a adaptaçáo a
múltiplos factores - frequentemente através de processos de aprendizagem do cliente.
Os cuidados de enfermagem ajudam a pessoa a gerir os recursos da comunidade em
matéria de saúde, prevendo-se vantajoso o assumir de um papel de pivô no contexto da
equipa. Na gestÍlo dos recursos de saúde, os enfermeiros promovem, paralelamente, a
aprendizagem sobre a forma de aumentar o repertório dos recursos pessoais, familiares e
comunitarios para lidar com os desafios de saúde.
As intervenções de enfermagem são frequentemente optimizadas se toda a unidade
familiar for tomada por alvo do processo de cuidados, nomeadamente quando as
intervenções de enfermagem visam a alteração de comportamentos tendo em vista a
adopção de estilos de vida compatíveis com a promoção da saúde.
Ainda segundo, Ordem dos Enfermeiros (2004) "as competências do enfermeiro de
cuidados gerais inserem o seu exercício profissional num contexto de actuação
multiprofisstonal. Assim, distinguem-se dois tipos de intervenções de enfermagem: as
iniciadas por outros técnicos da equipo (intenenções interdependentes) - por exemplo,
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prescrições médicas - e as iniciadas pela prescrição do enfermeiro (intervenções
autónomas) " (Ordem dos Enfermeiros 2004:7)
Ainda segundo, Ordem dos Enfermeiros (2004), relativamente às intervenções de
enfermagem que se iniciam na prescrição elaborada por outro técnico da equipa de saúde, o
enfermeiro assume a responsabilidade pela sua implementagão. Relativamente as
intervenções de enfermagem que se "iniciam na prescrição elaborada pelo enfermeiro,
ossume a responsabilidade pela prescrição e pela implementação técnica da intertenção".
(Ordem dos Enfermeiros 2004:8)
A tomada de decisão do enfermeiro, segundo a Ordem dos Enfermeiros (2004) que
orienta o exercício profissional autónomo, implica uma abordagem sistémica e sistemática.
*Na tomada de decisdo, o enfermeiro identifica as necessidades de cuidados de
enfermagem da pessoa individual ou do grupo (família e comunidade), após efectuada a
identificação da problemática do cliente, os intervenções de enfermagem são prescritas de
forma a evitar riscos, detectar precocemente problemas potenciais e resolver ou minimizar
os problemos reais identificados. No processo da tomoda de decisdo em enfermagem e na
fase de implementação das intervenções, o enfermeiro incorpora os resultados da
investigoção na sua prática" (Ordem dos Enfermeiros 2004:6).
Reconhece ainda a Ordem dos Enfermeiros Portugueses' que a produção de guias
orientadores da boa prática de cuidados de enfermagem baseados na evidência empírica
constitui uma base estrutural importante paÍa a melhoria contínua da qualidade do exercício
profissional dos enfermeiros.
Do ponto de vista das atitudes que caracterizam o exercício profissional dos
enfermeiros, os princípios Humanistas de respeito pelos valores, costumes, religiões e todos os
demais previstos no código deontológico enformam a boa prâtica de enfermagem. Neste
contexto, os enfermeiros têm presente que bons cuidados significam coisas diferentes para
diferentes pessoas e, assim, o exercício profissional dos enfermeiros requer sensibilidade paÍa




O REPE @ec. Lei n' 161196 de 4 de Setembro, art.4o), defrne enfermeiro como: 'o
(...) o profissional habilitado com um curso de enfermagem legalmente reconhecido, a
quem foi atribuído um titulo profissional que lhe reconhece competência cientifica, técnica
e humana para a prestação de cuidados de enfermagem gerais ao individuo, família,
grupos e comunidade e, qos níveis da prevenção primária, secundáris e terciária. oo.
Considera ainda que os cuidados de enfermagem são: " (...) as intervenções autónomos ol,t
interdependentes q realizar pelo enfermeiro no âmbito das suas qualificações
profissionais".
Enfermeiro Obstetra:
Actualmente, o exercício da actividade profissional do Enfermeiro Especialista de
Saúde Materna e Obstetrícia, em Portugal e restante Comunidade Europeia é regulado pela
Directiva 80/155/CEE de 2l de Janeiro, descrito no artigo 42" da secção 6 do Jornal Oficial
da União Europeia de 30.09.2005:
" É tudo o indivíduo preparado cientffica e tecnicamente para prestar cuidados de
enfermagem específicos à utente (gravida, parturiente, puérpera e recém-nascido)
englobando a.família e comuntdade no sentido de promover e manter a saúde".
No que diz respeito às correntes do pensamento abordaremos as diferentes
concepções de cuidados de enfermagem e a sua relagão com os paradigmas que
influenciam as praticas dos enfermeiros, enumerando o que alguns autores nomeadamente






Kérouac, citado por Basto e Portilheiro (2003) propôs que os paradigmas, acima referidos,
(...) se locolizayam cronologicamente, noturalmente tnfluenciados pela cultura dominante
na época". @asto e Portilheiro 2003:48)
O paradigma da Categoraaçáo pode-se localizar nos séculos XVIII e XIX, período
em que começou a ser possível relacionar algumas doenças com agentes patogénicos e mais
tarde controlar infecções com antibióticos e medidas de assepsia. Neste paradigma incluem-
se como orientações paÍa a prâtica de enfermagem a orientação paÍa a saúde pública e a
orientação paÍa a doença, daí resultando o controlo da doença como objectivo dos cuidados
de enfermagem e a organização do trabalho à tarefa. (Basto e Portilheiro 2003:48)
Este espaço temporal, frcou marcado pela designação de Período Pré-Profissional,
onde se enquadra um modelo conceptual em que a enfermagem, como sustenta Silva (2001)
" (...) consistia inicialmente numa resposta intuitiva, de forma a proporctonar os cuidados
essenciais que assegurossem o confurto e o bem estar espiritual e material qos doentes"
(Silva 2001:ll2) .
Após o que lhe sucede um segundo período histórico, correspondente ao modelo
vocacional, disciplinar e obediência perante as hierarquias, Silva (2001) "para que um
indivíduo se possa integrar neste grupo profissional é preciso, não apenas, uma formação
adequada, mas também um perfil moral e uma determinada aptidão vocacional
estabelecidos pelo seu quadro ideológico " (Silva 2001 : 1 I 3)
No contexto actual como refere Silva (2001) "(...) não se pode delimitar o ingresso
na enfermagem pela mera vocação, mas sim relqcionando com motivação, ou melhor, a
motivação particular de cada indivíduo para escolher determinada profissão" (Silva
2001:115)
O paradigma da Integraçáo, Basto e Portilheiro (2003) citando Kérouac "engloba a
orientação da enfermagem porq a pessoa, inicia-se em meados do séc. D( nos EUA, e é
inJluenciado pelas preocupações sociais e pelo desenvolvimento dos meios de
comunicação. O objectivo dos cuidados de enfermagem passa a ser bio-psicosocial-
cultural-espiritual." (Basto e Portilheiro 2003:48). Esta fase, denominada por Waldow
f1995) de 3u fase, é apelidada de "enfermagem funcional" (Waldow 1995:72),
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predominando até aos anos 40. Tal como refere Colliére (1999)"As enfermeirqs são
atraídas pelo saber fozer, confinando-se ao papel de amiliar do médico em que o médico
era a profissão dominante " (Colliére 1989:92)
A mesma tese é defendida por Silva (2001) ooprecisamente na crença de que estes
(enfermeiros) devem ter poucos conhecimentos técnicos e muita prática" (Silva 2001: I l8).
A denominaÃa 4u fase abrange um período entre os anos 50 e 60 Waldow t1995)
"fase que é impulsionada pela enfermagem científica, em gue o poder dos novos
conhecimentos tecnológtcos se evidencia, no entanto, é a classe médica que domina essa
evolução tecnológica" (Waldow 1995:73). Silva (2001) justifica o anterior facto," (...)
pelos contextos históricos de submissão á dominância médica" (Silva 2001:120)
Após este faseamento evolutivo, como refere Waldow (1995) "surge a Sofase que
engloba a década de 60" (Waldow 1995:75). Ainda que para Basto e Portilheiro (2003),
"esta mudança de paradigma, ou esta nova forma de pensar inicia-se na década de 70"
(Basto e Portilheiro 2003:48).
O paradigma da Transformação para Basto e Portilheiro (2003) "ossume, assim, os
fenómenos humanos como complexos e em constonte mudança. Considera-se que a saúde
se integra na vida da pessoa, família e grupos sociais, estando relacionada com o
ambiente. A orientação para os cuidados de enfermagem é a manutenção e aumento do
bem-estar da pessoa definido por ela própria. O enfermeiro intertém em parceria com a
pessoa, num processo inter relacional" (Basto e Portilheiro 2003:48). Tal como refere
Sardo (2005) " (...) proporcionar um cuidar mais humanizado no nascimento (...) numa
assistência que respeita a dignidade das mulheres, a sua autonomia e o seu conffolo sobre
a situação, e em que os direitos à informação e à dectsão informada estejam contemplados
(...) a assistência seria centrada nas necessidades das parturientes, em vez de organizada
segundo as necessidades das institutções e dos profissionais. " (Sardo 2005:57)
Mas com esta mudança nas nossas práticas surgem outros tipos de problemas e
conflitos concordando com Sardo e Sousa (2000) "O enfermeiro ao exercer a sua prática
fá-lo integrado numa equipa de saúde, que nos coloca inúmeras dificuldades pqro que
possqmos exercer os nossqs funções como membros de pleno direito, talvez pela nossa
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tradição de subalternidade, pela real sobreposição do nosso papel com outros técnicos de
saúde e ainda pelo recente desenvolvimento da enfermagem como ciênclta. " (Sardo e Sousa
2000:9)
Ainda como profissão que é, numa perspectiva relacional e inter accionista entre a
sociedade e os utentes, como afrrma Silva (2001)" deva ser analisada no quadro das
relações de poder que estabelece com outras ocupações, com os consumidores e o
empregado" (Silva 2001:136). Referindo ainda "qualquer uma destasformas de poder dos
profissionais está o saber, o poder do saber" (Silva 2001:138)" asrescentando o mesmo
autoÍ o'que a capactdade do poder e monopólio de sertiços encontram-se na produção de
saberes de natureza técnico-científica" (Silva 200 I : 138).
No entanto no contexto da prática (organização hospitalar), como afirma Silva
(2001) a enfermagem não está apenas "delimitada pelos efeitos de dominância médica, mas
também pelas regras e procedtmentos burocráticos das administrações hospitalares e das
políttcas de saúde, controlando qssim, os recursos disponíveis para que a enfermagem
possq desempenhar em pleno q suq actividade " (Silva 2001:144). Podemos pensar que a
enfermagem " é prtsioneira da própria estrutura política e institucional dos hospitais,
constrangendo as possibilidades de afirmação do seu profissionalismo, nomeadamente no
estabelecimento de uma relação de cuidar mais efectiva e plena com o doente" (Silva
2001:144). O mesmo autor, que seguimos, refere ainda que " os conflitos e a competiçdo
entre profissionais devem ser vistos como o motor de desenvolvimento profissional, para
além de funcionarem como condições que mostram a necessidade de interdependência
entre os diversos grupos profissionqis" (Silva 2001:144).
Continuando a descrever e a reflectir nas concepções de cuidados de enfermagem e
a sua relação com os paradigmas que influenciam a orientação para a nossa prática junto
dos utentes, pensamos ser importante descrever os níveis de cuidar de acordo com Basto e
Portilheiro (2003), citando Esther Condon, pois este autor construiu uma derivação teórica
a partir da teoria do desenvolvimento sócio-moral de Kolberg, definindo III níveis de tipos
de concepções de cuidados de enfermagem. Assim:
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o O nível I- "pré-cuidar" CfipgJ) refere-se a umq perspectiva massfficada
dos utilizadores e dos enfermeiros;
o O nível II- "transcuidar" engloba dois tipos:
- Tipo 2 corresponde a uma perspectiva esterotipada do
utilizador e do enfermeiro
- Tipo3-corresponde a uma perspectiva normativa (igado ao
papel, às regras);
o O nível III- "cuidqr" centrado na pessoa que engloba a perspecttva
legalista e da manutenção da ordem estabelecida (Tl@!)
- perspectiva de responsabilidade e autonomia (Ttpoí).
(Basto e Portilheiro 2003:48)
Ainda segundo outro estudo realizado Basto e Portilheiro (2003), as autoras
sugerem as seguintes designações para as concepções de cuidados de enfermagem, em
substituição das categorizações de Kérouac e de Condon por parecerem corresponder
melhor à realidade e serem mais compreensíveis:
"- cuidados centrados nas tarefas pré-estabelectdas. quando os enfermeiros explicam os
cuidados como seguimento a regras estabelecidas por outros
- cuidados centrados nas accões dos eqfermeiros, quando os enfermeiros explicam os
cuidados através daquilo que fazem
- cuidar centrado na pessoa. com base na relação enfermeiro-utilizador, quando os
enfermeiros explicam os cuidodos com bqse em resultados para a pessoa" @asto e
Portilheiro 2003: 50).
Após a descrição de alguns autores de diferentes concepções de cuidados de
enfermagem acreditamos que algumas diferenças coexistem ainda hoje, pois constatamos
os seus resultados nas diferentes práticas que realizamos no nosso desempenho proftssional,
e não podemos negar o que afirma Sardo e Sousa (2000) " (...) precisamos de assumir o
nosso agir profissional com competência, implicando-nos cada vez mais na nossa prática,
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de forma a que nesta se refltcta q par e passo o nosso autonomia e o assumir da
responsabilidade dos nossos actos. Pois, só assim poderemos afirmar que a§mos com
saber críttco, com dignidade e profissionalismo, tendo como meta o crescimento e o
reconhecimento social do ser Enfermeiro Obstetra. " (Sardo e Sousa 2000:9).
I.2 PROTO.HISTÓRIA DA ENFERMAGEM OBSTÉTNTCA
O enraizamento sócio-histórico de uma profissão acoplado a uma determinada
trajectória social, constituem o âmago da afirmação e da identidade profissional. A
enfermagem em geral e a enfermagem obstétrica em especial, tem sido denominada como
uma das artes femininas mais antigas e simultaneamente, uma das mais jovens profissões,
encontrando-se ligada a movimentos sociais de acordo com as varias etapas da história.
Como refere Simões e Amâncio (2004), "para o facto do percurso histórico de
Enfermagem se confundir com o feminino, vieram contribuir dois aspectos centrais, a
permanência da prática de cuidados como o grande rozão de ser da profissão e as
actividades tradicionalmente desempenhadas pelas mulheres junto das crianças, dos idosos
e dos utentes " (Simões e Amâncio 20O4:l)
O valor que os cuidados vão assumindo, à medida que cresce a consciência social da
sua necessidade, podem-se confundir com os traços femininos da dádiva e do sacrifício,
quando eles eram prestados por religiosas, ou com a disciplina e a virtuosidade de
Nightingale, mas também, em todas as épocas, com a subordinação das mulheres e da
prestagão de cuidados. A predisposição feminina para o cuidar, acariúar e cuidar de
outros, no caso dos filhos, poderá ser um factor que leva a uma maior percentagem do
género na profissão de Enfermagem. (Simões e Amâncio 2004:l-5)
Como refere Giddens (2004) "Todos os aspectos da nossa existência são
construídos a partir do género, do tom de voz aos gestos, dos movimentos às normas de
comportamento. Reproduzimos socialmente-fazemos e refazemos- o género em milhores de
pequenas acções praticadas ao longo do dia." (Giddens 2004:108). O mesmo autor
distingue sexo e género, referindo que "(...) Os Sociólogos utiltzam o termo sexo para de
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referirem às diferenças anatómicas e fisiológicas que definem o corpo masculino e o corpo
femtnino. Em contrapartida, por género entendem-se as diferenças pstcológicas, sociais e
culturais entre indivíduos do sexo masculino e do sexofemintno. O género está associado a
noções socialmente construídas de masculinidade e feminilidade (...) estas diferenças, são
visíveis em todas os culturas, o que implica que os foctores naturais são responsávets pelas
desigualdades entre os géneros que caracterizam a mqior parte das sociedades (...) em
quase todas as culturas os homens participam na coça e na guetya, e não as mulheres (...)
a maioria das mulheres passa uma parte significativa das suas vidas a caidar dos Jilhos e
não estoriam preparadas para participar ropidamente na caça ou na guerra" (Giddens
2004:108).
Giddens (2004) acrescenta ainda que, " A Socializaçdo do género consiste na
aprendizagem dos papéis de género com ajuda de agentes como a fomília e os meios de
comunicação. Crê-se que a socialização do género tem início assim que uma criança
nasce. As crianças aprendem e interiorizam normos e expectativas que se supõe
corresponderem ao seu sexo bioló§co. Neste sentido, adoptam "papéis sexl,tais" e as
identidades masculinas e femininas (masculinidade e feminilidade) que as acompanham."
(Giddens 2004:138)
Com o decorreu do tempo verificou-se uma uniformização da profissão em relação
ao género, sendo considerada assexuad4 não existindo diferença por parte dos utentes
referente aos sexos, como refere o estudo Género e Enfermagem realizado por Simões e
Amâncio (2004). Os mesmos autores referem ainda que "qciste uma predominôncia do
sexo feminino em relação ao sexo masculino" (Simões e Amâncio 2004:6). Também
podemos comprovar com os dados estatísticos da Ordem dos Enfermeiros (OE), datadas de
Abril de 2007, em que estavam insuitos na Ordem dos Enfermeiros, 1645 enfermeiras
especialistas em saúde materna e obstetrícia e apenas 80 eram enfermeiros.
Ser Enfermeira Obstetra acaÍreta uma responsabilidade suplementar no que
concerne à promoção de níveis de saúde compatíveis com o momento em que vivemos, no
que diz respeito à prestação de cuidados, tanto no âmbito individual, no que se refere à
mulher e filho, como com o marido ou companheiro para prepara-lo na prestação de
cuidados ao recém-nascido e ainda na comunidade na promoção de saúde da mulher e
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família. O enfermeiro obstetra relaciona-se com a mulher, família e comunidade para que
estes participem activamente a nível do planeamento, execução e avaliação dos cuidados, o
que leva a uma maior responsabilizaçáo e determinagão pela sua saúde.
Segundo a Carla de Ottawa (1986), a promoção da saúde é o processo que visa
aumentar a capacidade dos indivíduos e das comunidades para controlarem a sua saúde, no
sentido de a melhorar (Cafia de Ottawa 1986).
Tal como foi referido anteriormente, ser enfermeiro obstetra acarreta não só
múltiplas responsabilidades no que à saúde diz respeito, como também implic4 através do
assumir dessa mesma responsabilidade, a necessidade de identificagão dos factores
inerentes à construção da sua identidade profissional, como sejam a sua capacidade de
gestão de conflitos, as dinâmicas aplicadas, bem como as transformações inevitáveis que
permitem uma melhor adaptação à realidade.
Devido ao facto da enfermeira obstetra ter contacto directo com a sociedade, leva-
nos a questionar, o que será que a sociedade pensa de nós, enfermeiros obstetras?
Perante estes factores, parece legítimo afrrmar que também eles convergem para o
surgimento de um conceito: Representação Social.
Uma vez que segundo Segundo Jodelet, citado por Abreu (2001) " (...) As
representações sociais são modalidades de pensamento prático orientados para a
comunicação, para a compreensão e pora o deserwolvimento do contexto social, moterial e
do pensamento..." (Abreu 200I:8l)
As Representações Sociais são fenómenos complexos que dizem respeito ao
processo pelo qual o sentido de um dado objecto é estruturado pelo sujeito no contexto das
suas relações, num processo dinâmico de compreensão e transformação da realidade.
As Representações Sociais não são reflexos da realidade, são sim construções
mentais dos objectos, inseparáveis das actividades simbólicas dos indivíduos e da sua
inserção na «<totalidade social», segundo Moscovici (1979).
Acrescentando ainda Arco (2003) ao citar Silva, "que os estudos organizacionais
devem passar pelo estudo das atitudes e exploração das representações dos sujeitos"( Ãrco
2003:66). Devido ao facto de concordannos com este autor, e sabermos que este conceito é
complexo, assim pretendemos deixar a perspectiva que adoptamos para este estudo. Pois
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como refere Arco (2003) "(...) já Durkheim se preocupou com as formas como os
indivíduos pensqvam e viam qs suas relações com o contexto social. Jodelet citado por
Boucher (2003), também debruçondo-se sobre o conceito de representação social, aludiu
ao sistema de interpretoção que modela a relação do sujeito, com o mundo e com os
outros, orientando as condutas e o comunicação estabelecida. Para Jardim (1996) as
representações sociais são as ideias, tmagens, senso comum e visão do mundo que os
actores sociais possuem sobre a realidade. Sabendo ainda que segundo Silva (2001), estas
representações modelam as atitudes dos actores e que para Petit e Dubois (2000) as
mesmas contribuem parq a construção da acção, construímos, coÍn base nestas teses, a
nossa definição, e que retracta a forma como utilizamos o conceito ao longo do estudo.
Assim entendemos representações dos actores como "as concepções que subjazem, e a
forma como os actores em estudo percepcionam e se posicionam face à cooperação
estabelecida" (Arco 2003 :66)
Para chegarmos a um conceito actual de parteira, legalmente designada, em
Portugal, por enfermeira especialista em saúde materna e obstetrícia, tal como foi
mencionado no capítulo anterior, e a uma definição objectiva das actividades inerentes ao
profissional de enfermagem de saúde materna e obstetrícia, muitas mudanças ocorreram ao
longo da história, ao nível dos cuidados de saúde maternos.
Segundo a Organização Mundial de Saúde (http//:www.who.org) parteira é: "Uma
pessoa que tendo sido admitidq, nos termos regulamentares, num curso de partos
reconhecido no país onde teve lugar, completou esse curso com sucesso e adquiriu as
qualificações requeridas para estar tnscrita e/ou legalmente autorizada a exercer a
profissão de parteira. Deve estar apta para dar a necessária supervisdo, cuidqdo, carinho
e conselhos à mulher durante q sua gravidez, trobalho de parto e puerpério. Deve ser
responsável, não só em relação ao parto, mas também em reloção ao recém-noscido".
Obstetrícia é tEio antiga como a humanidade, podemos considerar que a primeira
parteira, foi aquela mulher que aproveitou a sua experiência de parir, para ajudar outra que
o estava afazer, "...o saber da parteira é fundamentalmente um jeito maternal, ela também
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é mãe, por isso pode ajudar a ser mãe (...), Maio, que em grego designa parteira, significa
primitivamente a avó ". (J oaquim 2002: 32)
O conceito de parteira remonta à pré-história. Pua alguns autores, como Resende
(1991), "o porto, na pré-história era um episódio solitário, tendo surgido a obstetrícia no
momento em que o parto deixou de ser solitário e possou a ser presenciado pelo Homem"
(Resende 1991:3). Na perspectiva de Towler e Bramal citados por O'Dowd (1986» " (...) é
possível que fossem os homens a ojudar as suas mulheres a dar à luz (...)" (O'Dowd
1986:23). Em épocas tão remotas como 40.000 a.C., datarrdo de então a primeira
participação do pai no parto, cortando o cordão umbilical com uma pedra, um pau ou um
ferro. Pouco a pouco os homens foram afastados deste processo e só no século XX foi
permitido ao pai oAoltar" a participar no parto, cortando o cordão e acompanhando a
mulher em trabalho de parto hospitalar. Segundo o mesmo autor em 6000 a.C. eram as
mulheres quem prestava assistência durante o parto, algumas destas mulheres foram-se
especializando na arte de ajudar aparir, consideradas as antepassadas das acfuais parteiras.
Relatos bíblicos de 1700 a.C. trazem até nós histórias de parteiras suficientemente
competentes para prestar assistência no caso de partos dificeis, como em partos gemelares.
@esende 1991). É na cultura Egípcia, nomeadamente no Papiro de Ebers (1500 a.C.) que
surge a primeira descrição de parteira, como mulher encarregue de assistir o paÍo. Estas
mulheres faziam uso de infusões ou aplicação de ervas com efeito sobre a evolução do
trabalho de parto, assim como de técnicas vantajosas para a mulher tais como a
deambulação durante o trabalho de parto e a posição de cócoras ou sentada para parir. (Cf,
Resende l99l:1-15).
Actualmente sabe-se que a deambulação durante o trabalho de parto é vantajoso na
evolução do mesmo, no entanto houve igualmente um retorno à posição de sentada para
parir, na segunda metade do século XX com a criação da roda de parto, existente, no
entanto, num número restrito de maternidades em Portugal. (Cf O'Dowd1986:23-26)
Para Resende (1991) A valorização dada às mulheres, na cultura Greg4 estendeu-se
à parteira a quem se denominava de Maiêutica. A Maiêutica era uma figura que gozava de
um elevado estatuto social, e até mesmo divino, por relação com a deusa Maia. As
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competências das parteiras da época eram legalmente reconhecidas e não se limitavam ao
episódio do parto. As Maiêuticas tinham um papel social aos mais variados níveis,
nomeadamente na designação de casamentos, assistência na contracepção, gravidez, parto e
puerpério e desígnio do recém-nascido. Eram possuidoras de conhecimentos que lhes
permitiam transmitir informações sobre higiene na gravidez, alimentação, exercício fisico,
exercícios respiratórios e utilizavam técnicas como o toque vaginal ou a aplicação de óleos
no colo do útero para dilatação do mesmo. Durante o parto, que decorria em casa,
suscitavam dores, através do uso de drogas para induzir o parto e suavizavam dores,
acompanhando e ajudando a mulher durante o trabalho de parto. A actividade destas
parteiras tinha como objectivo a condugão do trabalho de parto de forma a promover um
parto cefálico, quando tal não sucedia, era chamado o Físico, indivíduo com coúecimentos
de medicina e que realizava intervenções como desmembramentos, craniotomia ou parto
pélvico com instrumentos, a similitude das actividades praticadas por estas "mulheres" e as
praticadas pelas enfermeiras especialistas dos nossos dias é extraordinari4 tendo em conta
os séculos que separam ambas, com o declínio da Grécia declinou também o estatuto das
Maiêuticas.
Resende (1991) refere ainda que a civilizaçáo Romana, não acrescentou nada de
relevante ao praticado pelos gregos, a figura da parteira é descrita por Sorano de Efeso
como: Culta, bom senso, boa memória, amar o seu ofício, respeitiável, forte de braços,
robusta, ter longos e finos dedos para ser capaz de tocar uma inflamagão em planos
profundos sem causar demasiada dor e livre de superstições.
Durante a Idade Média, o mesmo autor refere que existe uma estagnação na Saúde
Sexual e Reprodutiva e as parteiras são acusadas da prática de bruxarias e punidas com
tortura ou condenação à fogueira.
Acrescentando Resende (1991) que a partir do Renascimento, as parteiras passÍrm a
obter licenças outorgadas por bispos, que tinham o poder de supervisionar o seu trabalho,
mas a sua atitude deveria ser, a de oferecer boa comida e palawas doces à parturiente, ter
paciência, ensinar a retenção da respiração no período expulsivo, entre outras funções. No
final do período Renascentistâ as parteiras francesas eram altamente consideradas, tendo
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mesmo alcançado um estafuto semelhante ao dos médicos. Uma das parteiras mais famosas
do século XVII, foi Loyse Bourgeois, parteira da realeza, que escreveu um livro sobre os
varios métodos de parto e partos com apresentações ou posições anómalas.
No Século XVIII, refere ainda o mesmo autor que quase todas as parturientes eram
somente assistidas por parteiras, o cirurgião era apenas chamado para aplicar instrumentos
quando a parteira pedia ajuda. A partir 1720 com a introdução do fórceps, a arte de partejar
converteu-se numa área da cirurgia e começa aí a ascensão dos homens na assistência ao
parto. As parteiras começaram então a perder terreno, uma vez que não eram consideradas
capazes de manipular maquinaria. É uma época que marca a validação da ideia para as
parteiras do processo do parto ser um processo natural, enquanto que para os médicos é
uma condição que requer atengão médica especial no que se refere ao manuseamento de
instrumentos apropriados na referida árey este pressuposto ideológico, ainda hoje tem o seu
lugar de destaque nas práticas obstétricas.(C[ Resende 1991:l-15).
No século XIX, tal como refere Cameiro (2002) e a exemplo de outros países
europeus, Portugal adoptou um modelo de preparação de parteiras que passava pela sua
formação junto das Escolas Médico-Ciúrgicas (Porto e Lisboa) e Faculdade de Medicina
(Coimbra). Eram ministrados cursos com um leque de conhecimentos muito restrito, os
requisitos para as candidatas eram os mínimos, bastavam saber ler e escrever, aqui o poder
médico era total, sifuação que marcaria profundamente a evolução profissional da
enfermeira obstetra. Este modelo de formação contribui paÍa a debilidade do grupo
profissional das parteiras diplomadas porque, o número de parteiras formadas nestas
condições era muito reduzido, as condições sócio-culturais não ajudaram a criar mercado
de trabalho significativo para o seu tipo de intervenção, pelo que as "curiosas" dominavam
a prâtica quotidiana e os cursos ministrados pelos médicos assentavam num currículo de
conteúdo teórico muito reduzido, apostando apenas em longos estagios das candidatas nas
enfermarias de partos. (Cl Carneiro 2002:5)
Ainda para Carneiro (2002) entretanto no século XX apareceram as primeiras
Maternidades, com o objectivo de criar o próprio espaço de acção, separando-se da
assistência hospitalar tradicional. Estas Matemidades, mais tarde estavam articuladas com
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redes assistenciais que incluíam dispensários, creches e lactrários. Em Portugal em 1930
surgem as Maternidades estatais, na tentativa de implementação também de cuidados
materno-infantis. Posteriormente em 1943 aparece o Instituto Maternal, cujo o objectivo era
cenfralizar tudo a que dizia respeito à assistência de saúde matemo-infantil, incluindo o
recrutamento e formação do seu próprio pessoal de trabalho, assim se instifuíram as novas
escolas próprias para parteiras "as Escolas de Enfermagem do Instituto Maternal", uma das
principais preocupações do lnstituto Matemal era de preparar pessoal médico e de
enfermagem na área da puericulfura, para assegurar o exercício técnico conveniente, pois a
mortalidade neonatal na altura era elevadíssima. Temos aqui, o aparecimento dos princípios
da puericultura conjugados com as posições ideológicas de política do Estado Novo, que
legitimarem o fim da parteira para dar lugar à enfermeira puericultora, püà a qual se
pretendia uma profissional mais abrangente capacitada para uma área mais alargada de
cuidados, que incluía cuidados na gravidez, no parto, no puerpério e a primeira infância.
Mas para além dos conhecimentos técnicos, às novas profissionais, impunha-se-lhe outro
tipo de exigência, baseados na política e ideologias do Estado Novo, que defendia o
aumento da natalidade, rejeitando o direito que as populações tiúam ao planeamento
familiar, as enfermeiras puericultoras tinham que ter ideias positivas quanto ao aumento da
natalidade. Aparecem na altura, duas escolas para as enfermeiras puericultoras, uma em
Lisboa e outra no Porto cujo o curso tiúa a duração de três anos, e cuja a filosofia do curso
era de dedicação plena à profissão com espírito de abnegação e sacrifício em regime de
internato. No currículo do curso destacavam-se conteúdos relativos à enfermagem geral,
puericultura e partos, noções de higiene social e técnica de serviço social, procurando
preparar as enfermeiras para a assistência especializada a mães e à criança, antes, durante e
depois do parto, tanto no meio hospitalar como no domicílio. Mas este tipo de formação foi
um fracasso nos anos decorrentes, na medida em que não tinham candidatas em número
suficiente paÍa a continuação dos cursos. Perante a aplicação da reforma do ensino de
enfermagem português, em 1947 a situação ficou facilitada, o curso de as enfermeiras
puericultoras passou a ser de apenas um ano, mas exigindo-se para a sua frequência o
diploma do Curso Geral de Enfermagem (de 2 anos), emergindo o curso como uma
especialização em assistência materno-infantil, verificando-se no total acumulado o mesmo
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de três anos de formação. Mas este modelo de formação de saúde matemo-infantil
institucionalizado, com o decorrer do tempo apresentava muitas lacunas, pois a retórica
oficial de Estado Novo valorizava o parto no domicílio e até defendia que a banalização do
internamento se poderia considerar como otm abuso" não se adequando à realidade da
sociedade da época, pois não havia em número suficiente técnicos para acorrer aos partos
no domicílios, assim nunca poderiam assegurar as condições técnicas exigíveis em
situações de complicação. (Cf, Carneiro 2002:6)
O momento simbólico para a reorganização destes serviços foi, a criação do
Ministério da Saúde e Assistência em 1958, que renovou a assistência materno-infantil, de
enti[o. (Cf, Carneiro 2002:6)
Em 1967 as Maternidades foram desintegradas do lnstituto Maternal e passaram a
depender da Direcção-Geral dos Hospitais. Separando-se, dois tipos de serviços, a
assistência médica, virada para os cuidados de saúde e a assistência social, direccionada
para os problemas da pobreza, dimensões estas, que durante muito tempo andaram
entrelaçadas. Ainda nesse ano, auÍorizaram-se as escolas de enfermagem oficiais a criar
cursos de especializaçáo em obstétricaparaenfermeiras (Dec.Lei n" 47884 de 3l-08-1967).
Em 1967 criaram-se as condições para a integração dos cursos de parteiras,
entretanto enfermeiras puericultoras, nas Escolas de Enfermagem, adoptando a nova
designação de Cursos de Especializaçáo em Obstetrícia para Enfermeiras, foi a partir dos
anos 60 que se deram alterações radicais nos modelos de formação das enfermeiras
parteiras, sendo legislada nova regulamentação do exercício de parteiÍa, na tentativa de
profissionalizar a actividade, ocorrendo também a institucionalização do parto.
A partir da década de 70 até aos nossos dias, os avanços tecnológicos e científicos
na assistência ao parto foram enonnes, tendo a mortalidade e morbilidade materna e fetal
diminuído drasticamente. O padrão típico do parto foi alterado, apoiando-se no uso de
meios tecnológicos, implicando domínio quase total por parte dos profissionais. (Cf,
Carneiro 2002:5)
Acfualmente assiste-se a uma convergência de esforços para que a enfermeira
obstetra seja, um corpo único de conhecimento, conduzindo a uma melhor definição da sua
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práúicade cuidados. Nesta nova perspectiva o utente é o centro das atenções, assistindo-se a
uma reapropriação do cuidar, da humanização deste e dos valores que lhe são inerentes.
Tal como foi relatado, a história mosffa-nos o percurso destes profissionais, desde a
antiguidade até aos nossos dias, evoluindo até ao momento em que se exerce a actividade
com autonomia e responsabilidade.
Actualmente, o exercício da actividade profissional do Enfermeiro Especialista de
Saúde Materna e Obstetrícia, em Portugal e restante Comunidade Europeia é regulado pela
Directiva 80/155/CEE de 2l de Janeiro, descrito no artigo 42" da secção 6 do Jornal Oficial
da União Europeia de 30.09.2005.
Em jeito de resumo, ao longo do séc. XX, os enfermeiros têm empreendido esforgos
no sentido de desenvolver conceitos, modelos teóricos e quadros de referência, com o
objectivo de desenvolver a enfermagem como ciência, delimitar o seu campo para orientar
a prâtica profissional. A intenção de quem cuida é respeitar a unicidade e a intimidade de
quem é cuidado, em suma é o respeito pela dignidade da pessoa humana. Deste modo a
profissão de enfermagem saiu da tutela do poder religioso, da subordinação ao poder
médico e finalmente a enfermeira obstetra passa a ser recoúecida como um profissional
autónomo e responsável pela sua prática.
1.3 _ DOMÍNIO PROFISSIONAL DO ENFERMEIRO OBSTETRA: COMPETÊNCTAS E
CUIDAR
A prática de enfermagem vai para além do plano da competência técnica, no que se
refere ao saber-saber e saber-fazer e enfatizaacapacidade de ver as pessoas como elas são
realmente no seu quotidiano, estabelecendo com elas uma relagão de ajuda. É esta relação
que restitui à enfermagem o seu carácter humano quando o enfermeiro tem presente a
necessidades dos utentes a quem presta cuidados.
Uma das dificuldades que encontramos para definição de competências é a multiplicidade
de significados, por reunir em si um conjunto de capacidades, coúecimentos, qualidades,
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aptidões e experiências, em progressão contínua, que terão de ser utilizadas a par de
estruturas económicas e técnicas, no objectivo de uma maior chamada qualidade de vida.
Segundo Boterf (1994), o' a competência desagua numa problemática de objectivos
que se poderá resumir em saber, saberfazer e saber ser " (Boterf 1994:.41). Para este autor
existe uma série de competências profrssionais que devem integrar o perflrl de competência
dos enfermeiros, ao nível dos diversos saberes:
-" O saber-saber, ou sejo, o conjunto dos conhecimentos gerais e especializados
que é necessário argumentação cognitiva de aprendizagem específica
- O saber-fazer, que tem a ver com o desenvolvimento de capacidades, no que diz
respeita à utilização de instrumentos e de método, em contexto de trabalho;
- O saber-ser, tsto é, os atitudes e comportamentos dos indivíduos em contexto de trabalho
(relacionados, também com a qualificação profissional e intimamente ligados à motivação
e empenho no trabalho);
- O saber-aprender, isto porque, as situações profissionais e as suas exigências e
características evoluem de forma contínua, obrigando a permqnentes actualizações".
Todos estes saberes são vias condutoras obrigatórias para o saber-transformar, como
processo de intervenção activa aos diversos níveis. (Boterf 1994:4142)
Para Pires (1994), oo a competência é resultado de um processo dinâmico, é forjado
pelo tempo, oo longo de um percurso feito de experiência, de projectos, de prática de
estudos e de actividades, por aspectos operacionais, afectivos e intelectuais. Surge como
uma potencialidade individual, que se pode traduzir no desempenho" (Pires 1994:10).
Assim sendo, a competência constrói-se ao longo do tempo, através da história
pessoal e social, que se transforma e evolui, numa trajectória de experiências e práticas, de
estudos e de acções.
O indivíduo competente é autónomo no seu trabalho, capaz de ter iniciativa, de
fazer afnmações, pois ele não se limita arealizar tarefas ditadas por outro.
A competência é algo que se adquire na prártica, que se desenvolve na aplicação
dirária, na resolução dos problemas surgidos no quotidiano, quando o aparecimento de
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situagões inesperadas e que exigem a mobilizagão imediata de todos os recursos para lhe
dar resposta ráryida. Não se limita a saber quais os recursos que devem ser mobilizados,
nem a pô-los imediatamente em marcha, ou seja a competência prova-se agindo, isto é para
que haja competência é necessário que a pessoa saiba mobilizar coúecimentos ou
capacidades, de forma pertinente e no momento oportuno, numa dada sifuação de trabalho.
Existem diversas referências às novas categorias de competências profissionais, apesar de
se denominarem e de se caracterizarem de forma diferente, consoante a abordagem e o
contexto onde se inserem, todas se referem a um conjunto de competências de índole
pessoal e relacional do indivíduo.
Após a consulta de vários autores, gostaríamos de salientar as que se referem às
competências genéricas.
Este conjunto de competências é defrnido por Pires (1994), oocomo sendo as
característicos do indivíduo, que acentuam o seu funcionamento efictente e determinam os
seus comportamentos. Estes comportamentos não são mais que o indivíduo deserwolveu ao
longo da sua vida, pela assimilação e integração das experiências vividas" @ires
1994:10).
Assim a referida autora identifica onze competências genéricas principais:
- "Espírito de iniciativa - que mais não é que a capacidade do indivíduo em propor ou
realizar acções, antes de ser solicitado ou sem serforçado pelos acontectmentos;
- Perseverança - tentar realizar acções mais que uma vez de diferentes modos, até
ultrapassar os obstáculos que entravam a consecução dos objectivos;
- Criatividade - ter ideias originais, imaginativas ou significativas para o desempenho;
- Sentido de organização - arte para desenvolver planos de orientação de acções em
relaçdo a objectivos;
- Espírito critico - habilidade para pensar de forma analítica e sistemática, isto é, saber o
que se faz, como se faz e porque se faz; aplicar princípios ou conceitos de análise de
problemas para descrever um grupo de conhecimentos;
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- Auto-controlo - mqnter a calma e o controlo da situação, em circunstâncias altamente
emotivas ou potencialmente stre ssante s ;
- Atitude de liderança - aptidão para se responsabilizar por um grupo ou por uma
actividade, e habilidade para organizar os esforços colectivos de um modo efrctente;
- Persuasão - arte de persuadir os outros de forma a obter o seu apoio, com fim de
reabilitar a sua vontade;
- Auto-confiança - sentimento de segurança ou de certeza nas suos próprias capacidades e
habilidades; vontade manifesta em defender o seu próprio julgamento, mesmo face a
oposições;
- Percepção e inter percepção nas relações pessoois - capacidade intuitiva para "ver" as
preocupações, os interesses e os estados emottvos dos outros;
- Preocupação e solicitude em relação aos outros - uma preocupação verdadeira pelos
outros, pelas suas necessidades e bem-estar; vontade afirmoda para escutar os seus
problemas, dar-lhe coragem e segurança". (Pires 1994:ll-12)
Sendo o "Cuidar o cerne da enfermagem" como afirma (Colliàre 1989:234), seria
imperioso justificar, que na prártica, o papel profrssional do enfermeiro se centrasse nas
necessidades da utente com ênfase nas competências relacionais, mas tal não se verifica de
forma linear, dado que conforme ooo contexto de trabalho determina em grande parte o
desempenho das enfermeiras atra.vés de normas e valores" @astos 1998:3). Este
desempenho está relacionado com a natrreza dos cuidados e com as condições em que são
executadas.
Em cuidados de saúde, o auto-cuidado implica incutir iniciativa e responsabilidade
às pessoas e famílias, para que estas desenvolvam o seu próprio potencial de serem
saudáveis. Neste modelo, "o indivíduo que dá resposta às carências de auto cuidado é o
agente do auto cuidado; no adulto moturo, saudável, normol, essa competência é melhor
delegada no próprio indivíduo. Porém, o pai/mãe é o melhor agente de auto cuidado do
filho recém-nascido " (Pearson 1992:73). No recém-nascido, são os pais que actuam como
agentes de auto-cuidado, o enfermeiro tem o papel de educador dos pais.
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Um enfermeiro com largos conhecimentos teóricos pode compreender melhor a
situação do utente, mas tal facto não implica que entenda a circunstância da utente.
É fundamental oferecer cuidados de enfermagem personalizados e individualizados,
com coúecimento dos valores, crenças e hábitos de vida de cada utente, de modo a ir de
encontro às necessidades e expectativas de cada indivíduo, visto ser a sociedade de hoje
multicultural englobando vrârias etnias. Deste ponto de vista, sabemos que os aspectos
culturais, tais como crenças, rituais e suas práticas interferem com a matemidade.
Assim parece-nos claro que a competência é cimentada ao longo de um percurso
profissional que será, naturalmente, feito de experiências e de projectos, de estudos e de
actividades.
Pelo exposto podemos dizer que ser competente, afinal, é a maior soma das partes,
porque não basta adicionar meramente o saber fazer. Há que envolvêJos com uma forma
pessoal de estar na vida e na enfermagem, interligando todos os saberes e dando-lhe uma
configuração particular. Por isso, nenhum enfermeiro desempeúa as suas funções de modo
igual a outro enfermeiro, por semelhante que seja a sua formação científrca. A diferenga
entre eles advém de um conjunto de competências não especificamente técnicas, mas do
foro pessoal e relacional.
Nóvoa et al (1992), referem que ooo perfil profissional é constituído por um conjunto
de conhecimentos, capacidades e atitudes que um profissional deve possuir em relação à
sua situação de trabalho". §óvoa etal1992:52)
A imagem de um profissional é aquilo que as pessoas percepcionam que ele é. A
imagem de um enfermeiro é aquilo que notamos primeiro, ou sejq o seu corpo e a sua
postura falam antes de ser pronunciada uma única palavra.
O perÍil profissional do enfermeiro não se resume unicamente a um simples
executor de tarefas ou técnicas mas sim a alguém que pensq reflecte e é capaz de resolver
problemas, tentando paralelamente a ser competente, estabelecer o campo das competências
da própria enfermagem, delimitando-o dos outros campos profissionais.
Face às exigências do desempenho, cada vez maiores e mais diversificadas, os
enfermeiros, bem como os outros profissionais, vêem-se obrigados a aprender e a
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desenvolver capacidades ao longo da vida. Assim devem adquirir todo um conjunto de
competências, privilegiando para tal a situação de trabalho de modo a desenvolver um
perfrl profrssional próprio, pela integragão dos diversos saberes.
Os enfermeiros necessitam de ter algumas características para comunicarem o seu
profissionalismo. Segundo Sampson, citado por Pereira (2003), "o impacto profissional
tem essencialmente cinco componentes: competência, confiança, credibilidade, consciência
e controlo" (Pereira 2003:46)
Na perspectiva deste autor, "a competência é o conjunto das capacidades que
definem o que somos capazes de fazer: aptidão, talento, qualificações, experiência e as
coisas que se sabe fazer, mas ainda não se teve oportunidade de mostrar" (Pereira
2003:46)
No que se refere à credibilidade, o mesmo autor refere que, esta reside em ter uma
aparência de acordo com aquilo que as pessoas pensam que a profissão dever ter.
O controlo refere-se ao auto controlo e é uma marca de mafuridade. Maus modos
mostram falta de respeito pelos outros. A confiança vem do interior da pessoa e mostra-se
no exterior. (Pereira 2003:46)
Quanto à confiança, esta é projectada através de um vocabulário que se usa termos
positivos. Em relação à consciência, ela está relacionada com a afectividade dos
procedimentos. (Pereira 2003:46)
A Ordem dos Enfermeiros, definiu as Competências do enfermeiro de cuidados
gerais, (Ordem dos Enfermeiros 2004:3-13) mas ainda não produziu qualquer documento
definindo as Competências do enfermeiro especialista, no entanto, achamos importante,
remeter essas mesmas Competências do Enfermeiro Obstetra, para ajá abordada Directiva
80/155/CEE de 2l de Janeiro, porque nos parece ser um documento válido e o único que
pode sustentar as nossas práticas.
O enfermeiro especialista em saúde materna e obstétrica e todo o indivíduo
preparado científica e tecnicamente para prestar cuidados de enfermagem específicos ao
utente (grávida, parturiente, puerpera e recém-nascido) englobando a família e comunidade
no sentido de promover e manter a saúde.
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A sua acção deve envolver: educação para a saúde não apenas à grávida mas
também à família e comunidade e abranger as áreas de planeamento familiar e ginecologia
A sua preparação técnico/científica confere-lhe a capacidade de: analisar, planear,
programar, executar e avaliar cuidados de enfermagem, tendo em conta além das
necessidades fisicas, espirituais e sociais, os factores emocionais e culturais da utente. Esta
preparação passa também pela investigação científica na área de saúde materna, obstétrica e
ginecológica.
O enquadramento legal da carreira do EESMO (enfermeiro especialista em saúde
materna e obstétrica), segundo as norÍnativas legais da CEE para o exercício das
actividades das parteiras reporta-se ao AÍigo 4o da Directiva 80/155/CEE de 2l de Janeiro
3determina que o'os estados-membros assegurarão que as parteiras se encontram
habilitadas, no mínimo, para acederem às actividades a seguir enunciadas e ao seu
exercício:
f . infurmar correctamente e aconselhar em matéria de planeamentofamiliar;
2. verificar a gravidez, vtgiar a gravidez normal, efectuar os exames necessários à
vigilância da evolução da gravidez normal;
3. prescrever ou aconselhar os exqmes necessários ao diagnóstico o mais precoce possível
da gravidez que implique risco;
4. estabelecer um programo de preparação dos futuros pais tendo em vista a sua nova
função, qsseguror a preparação completa para o parto e aconselltá-los em matérta de
higiene e de alimentação;
5. assistir a parturiente durante o trabalho de parto e vigiar o estado do feto in-útero pelos
meios clínicos e técnicos apropriados;
6. fazer o parto normal quando se tratq de apresentação de cabeça incluindo, se for
necessário, a episiotomia, e, em coso de urgência, fazer o parto tratando-se de
apresentação pélvica;
3 in Revista Ordem dos Enfermeiros nolT
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7. detectqr nq mãe ou no filho sinais reveladores de anomalias que exijam a intervenção de
um médico e aweiliar este último em coso de intervenção, tomar as medidas de urgência
que se imponham na ausência do médico, designadamente a extracção manual da placenta,
eventualmente seguida de revisão uterina manual;
8. examinar o recém-nascido e cuidar dele, tomar todas as iniciativas que se imponham em
caso de necessidade e praticar, sefor caso disso, a reanimação imediata;
9. cuidar da parturtente, vigiar o puerpério e dar todos os conselhos útets para tratar do
recém-nascido nas melhores condiçõe s ;
10. praticar os cuidados prescritos pelo médico;
I 1. fazer os relatórios escritos necessários".
Ao olharmos para a história da Enfermagem é possível pensar que o papel da
mulher na sociedade tem caminhado paralelamente com o da enfermeira. Pois desde
sempre que ser enfermeira esteve intimamente ligada à mulher, por serem estas que se
ocupavam do cuidar (tomar conta) ou sej4 garantir ou compensar as funções vitais, ligadas
ao desenvolvimento da vida, tanto no aspecto alimentar, como de natureza afectiva ou
psicossocial, no papel de mãe/esposas. Estes cuidados fundamentavam-se em hábitos de
vida inseridos num contexto cultural, também designados de cuidados quotidianos. Por
outro lado enfermagem e cuidar estão historicamente interrelacionadas, o cuidar aparece
como âmago central, ou como a segurança fundamental por fudo o que é enfermagem.
Pensamos importante fazer uma pequena reflexão histórica do cuidar.
A Enfermagem até à Idade Média segundo Colliére (1989) era "impregnada de um
instinto artístico, como se fosse uma arte (ter habilidade, meios através dos quais realiza
algo)" (Colliére 1989:35). Assim a Enfermagem era " Ltma arte de Cuidai', com uma
identidade própria e uma afirmação autónoma. As mulheres eram enfermeiras, parteiras
sem diploma, com um saber empírico o qual era transmitido de mulher para mulher, a sua
experiência de vida era desta forma passada de geração em geração. Segundo Colliére
(1989), estas mulheres eram chamadas deooMulheres de Virtude ", às quais era atribuído um
grande poder social. (Colliére 1989:39-50). Esta concepção do Cuidar, foi alterada sob
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influências do Cristianismo até ao séc. XIX. Acrescentando Colliére (1989), as mulheres de
virtude foram substituídas pelas "Mulheres Consagradas ", as quais eram viúvas ou virgens
que dedicavam o seu tempo aos pobres que sofriam, agrupadas em redor dos doutores da
igreja, fazendo voto de castidade, vivendo para Deus, tratavam dos que necessitavam por
caridade e como meio de salvar a sua alma. (Colliére 1989:52-65)
Assiste-se assim a uma nova concepção de Cuidar, como afirma Colliére (1989) em
que o Homem era dividido em duas partes - o corpo e a alma. Aqui a alma/espírito era a
parte nobre do corpo, sendo o corpo considerado como fonte de pecado, como algo
desprezível, e portanto este só era fonte de cuidados porque era o suporte do espírito. Desta
forma assistisse a uma desvalorização do corpo, da mulher e da fecundidade. Nesta época
as mulheres de virtude foram perseguidas pelos senhores da igrej4 os quais queriam ser os
únicos detentores do Saber, passando a serem consideradas de feiticeiras. A ideologia
defendida pela Igreja destruiu uma cultura popular baseada nos cuidados quotidianos, este
movimento teve uma contribuigão nefasta sobre a natuÍeza dos cuidados, que se mantém
até hoje. (Colliére 1989:52-65)
*No fim do séc. XIX com Florence Nightingale e com a separação da Igreja do
Estado, surgiu uma nova prática dos cuidados de enfermagem" (Colliére 1989:125).
Começou-se a introduzir alguns coúecimentos do foro médico, sendo a formagão das
enfermeiras feita sob a responsabilidade dos mesmos. Inicia-se a submissão ao modelo
médico, cuja orientação era para o Tratar, preocupada com procedimentos técnicos e
terapêuticos com o objectivo da cura, centrado na doença. Emergia assim uma visão
reducionista do Homem, que era visto como um conjunto de órgãos que podiam adoecer, e
que quando tal acontece a intervenção era isolada com vista à cura, desvalorizando a
globalidade da pessoa, em que esta era formada pela soma das partes, perdendo assim o
sentido de humanização. Pois era apenas valorizada a parte fisica do homem, sendo
esquecida a parte emocional e psíquica. Aqui os bons enfermeiros eram considerados
aqueles que executavam técnicas perfeitas, sendo por isso valorizados em termos
profissionais, ocupando altos cargos na instituição onde trabalhavam. Esta concepção de
prestagão de cuidados foi de tal forma marcante na Enfermagem que ainda se faz sentir nos
nossos dias. As consequências tiveram efeitos nos utentes e na sociedade, pois os utentes
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foram colocados numa situação de passividade, de submissão ao médico e em que eles não
tinham direito de decidir sobre a sua saúde, o mesmo se passando com os enfermeiros
submetidos à prescrição médica. (C[ Colliére 1989)
Se por um lado a evolução tecnológica e científica tem apelado à valorizaçáo da
vertente tecnicista, por outro com o aumento da esperança de vida e o prolongamento de
sifuações crónicas e incuráveis assim como o desenvolvimento das Ciências Humanas, tem-
se evidenciado a necessidade de cuidados mais relacionados com a área afectiva,
aparecendo cadavez mais a noção de cuidados humanizados, onde o objecto dos cuidados
não é a doença mas sim o homem integrado num meio social e cultural.
Na procura de explicar a Enfermagem como disciplina autónoma com a orientação
de cuidar, têm surgido vários modelos conceptuais alternativos ao modelo bio-médico.
Acfualmente assiste-se a uma mudança significativa paÍa uma nova vertente qué
consideramos ser os cuidados humanizados. Como refere Abreu (2004) "esta humanização
pressupõe uma alteração de valores que passa essencialmente por uma valorização da
relação de ajuda com intervenção junto da utente, implicando uma comunicação eficaz e
respe ito pel a di gni dade humand' (Abreu 2004:29).
Segundo alguns autores, o conceito de cuidar é multidimensional e complexo.
Segundo Muúall citado por Ribeiro (1995), "é defendido que o desenvolvimento moral
deverá ser um pré-requisito ao desempenho dos diferentes papéis dos enfermeiros e para
uma prática humanista, centrada no utente, aponta para uma intervenção típica do
cuidar." (Ribeiro 1982:59). Tal leva-nos a pensar que, o Cuidar está associado ao
desenvolvimento moral do profissional de enfermagem, surgindo o conceito de advogado
do doente, e assim assumindo um novo papel.
Desde os anos setenta que a atribuição do papel de advogado do utente aos
enfermeiros tem merecido destaque no âmbito da eÍica em Enfermagem, traduzindo-se no
apoio à informação para melhor tomarem as suas decisões, tendo em conta os aspectos
socio-culturais do utente. Pressupõe intervir no sentido de que o utente seja considerado
pela equipa de saúde, um frm e não um meio. Levando-nos a reflectir no Cuidar como uma
posição ética que segundo Benner citado por Marçal (1998) "o enfermeira responde ao
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cliente como uma pessoa e estabelece uma relação de cuidar baseada na realização mútua
e na qual há um empenhamento dos dois" (Marçal 1998: 5). O mesmo autor afirma ainda
que é exigido aos enfermeiros na sua prestação de cuidados um envolvimento e uma
preocupagão, exigindo ainda uma atitude de solicifude no sentido que" dá ao outro o poder
de ser aquilo que ele quer ser, isto é o objectivo último das relações de cuidar em
enfermagem. " (Marçal 1994:5)
Defendemos que se quisermos ter um futuro reconhecido é necessário acreditar que
a essência da nossa profissão é o acto de Cuidar, pois aqui não importa apenas os
coúecimentos científicos, mas sim a forma como são desempenhados pois todos nós
"cuidamos", a maneira conlo o fazemos é que nos distingue e nos leva a ser recoúecidos e
insubstituíveis na sociedzrde como profissionais diferentes. Implicando uma relação
interpessoal entre enferrneiro e utente, onde coabita um empenhamento e co-
responsabilidade, levando ri prática de cuidados personalizados e individualizados, onde os
Enfermeiros trabalhem conl o utente e não para o utente.
Relembrando o ternro Humanização é comummente utilizado para designar o acto
ou actos de humanizar, entr:ndendo-se humanizar por "tornar humano". A expressão parece,
deixar de fazer sentido quando se pensa como uma característica inerente à própria espécie.
Como tornar humano, o humano? A abordagem da humanização nos cuidados de saúde
implica falar de seres hurnanos que cuidam de seres humanos, ou como tantas vezes
gostamos de dizer oogente que cuida de gente". Como é possível então que actos praticados
por gente não sejam humanos? " Talvez porque não exista um só conceito de pessoa
humana e porque o forma como esta é conceptualizada determine uma prática mais
próxima ou não do conceito universalmente aceite de homem " (Lopes 1997:34).
Assim, para pensar a questão da oohumanizaçáo do parto", pensamos ser importante
uma pequena reflexão: o qrre é a pessoa humana? Ao longo da história da humanidade, um
grande número de pessoai procurou a compreensão e explicação do seu semelhante na
tentativa de compreender c,lmo o homem é, o que sente e como sente, como vive.
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Surgiram, e ainda surgem nos nossos dias, inúmeras teorias que tentam explicar o
humano. Algumas delas conservam a dualidade questionada no século XVII, outras
tentam ser mais "acfuais".
Como refere Veladas (1997) citando Frei Bernardo, "Humanizar-se significa que q
pessoa, deve tomar clara consciêncio de que é animal racional, social, estético e ético em
desenvolvimento. Cada pessoa deverá tentar conhecer-se para fazer desabrochar qs suas
próprías capacidades in,tegrando-as numa personalidade sadia, liwe, solidária e
responsável " (Veladas 1997 :23).
Reflectir sobre a p3ssoa humana e perspectivar o homem em relação com a sua
existência" é procurar sabel: quem nós somos. Sócrates disse: "Coúece-te a ti mesmo". Os
enfermeiros apenas poderão compreender os problemas e as emoções da pessoa e família
alvo dos seus cuidados na medida em que se compreenderem a si mesmos. Deverão os
enfermeiros, e todos aquele,s que cuidam, desenvolver a habilidade do auto-coúecimento.
Tal como afirma Prnto (2005) "Humanizar os cuidados de saúde será, aplicar na
prática, o que possa contribuir para o respeito e dignidade de cada pessoa, anulando a
discriminação, humilhaçdc, (...); humanizar será ter em atenção permanente as condições
do exercício da liberdade da utente, que na prática desagua na sua autonomia; humanizar
será ainda confrontar a utente com o suq responsabilidade pessoal e incentivá-la nas
decisões, sem lhe negar a possibilidade de abdicar desse direito, para confiadamente se
entregar ao cuidado dos profissionais de saúde " (Pinto 2005:3). Assim, a primeira regra e
o que deve estar na base da humanizaçáo é o respeito pelo ser humano que cada um de nós
representa. São os utentes e famílias, os sujeitos da prática dos cuidados de enfermagem
que dão sentido à profissão de enfermagem e devido às suas exigências, que impulsionam
os enfermeiros à procura cla melhoria dos cuidados que prestam. Contudo para os utentes
destes cuidados não importa apenas a competência técnica, cada vez mais se impõe e
sobressai a competência relacional. Assim e conÍirmando o que se tem vindo a descrever,
emerge o foco mais impoúante e unificante da prática de enfermagem, o cuidar com o
outro, tal como é afirmado por Leininger (1985) em que cuidar surge "(..) como a e-ssência
da enfermagem" (Leininger 1985:44). Implicando um grande respeito pela vida humana,
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pela sua autonomia e liberdade de escolha. É através desses requisitos e atributos que a
enfermagem se distingue e se caracteriza como sendo uma profissão na qual o conceito de
cuidar é genuíno abrangenlo todos os atributos que a tornam uma disciplina humana e de
ajuda. Para Bevis (1988) " cuidar implica que sentimentos sejam transformados em
pensamentos e comportanrcntos acompanhados de reflexdo; o sentimento de cuidar é
deliberado" @evis 1988:57). Segundo Colliére (1989), cuidar é definido como sendo
"(...) um acto de recipracidade(...)" (Colliére 1989:235).Que implica envolvimento e
participação activa dos intsrvenientes do acto de cuidar e partilha, o que cuida e o que é
cuidado. Deste modo posso fazer uma reflexão, que cuidar em enfermagem é ter relação
entre o profissional de enft:rmagem com o utente e não somente tratat a doença da pessoa.
É actuar de uma forma holistica, tendo em conta todas as dimensões do Ser Humano.
Concomitante a estÍr filosofia, Sobreiro (1995) refere que " o modelo de enfermogem
tem, da Pessoa, uma visão holística e humanística (...) o ênfase é colocado na dignidade,
dando relevo à Pessoa (..)'' (Sobreiro 1995:45).
Desde os anos 70 do século XX, que os enfermeiros portugueses assumiram a
humanização dos cuidador; de enfermagem como uma responsabilidade primiária, a que
ninguém pode ficar alheio. São disto exemplo inúmeras iniciativas e debates que visam
clarificar conceitos e prorrrover atitudes promotoras de humanização na saúde em geral e
nos cuidados de enfermagem em particular. Na tentativa de definir um quadro de valores
que tivesse como referênoia paÍa o exercício da profissão, o respeito pela vida e pela
dignidade humana surgiu em 1990 o Código Deontológico do Enfermeiro, anexo ao
Decreto - Lei 104198 de 2l de Abril. O Código Deontológico é composto por quinze
artigos, tendo como princípios orientadores para a actividade dos enfermeiros, o respeito
pelos direitos humanos e er qualidade do exercício profissional. Parece-nos pertinente não
omitir, nesta reflexão, o artigo relativo à humanização dos cuidados, do referido
documento:
c "O enfermeiro sendo responsável pela humanização dos cuidados de enfermagem,
assume o dever de:
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o Dar, quando presta cuidados, atenção à pessoa como uma totalidade
única, inserida numafamília e numa comunidade;
o Contribuir para criar o ambiente propício ao deserwolvimento das
potencialidades da pessoa" (Pinto 2005:4)
Ao vivenciarmos o cuidar na área da saúde materna e obstetrícia, tomamo-nos
profissionais com um espaço único no âmbito da saúde ao serviço da mulher e da
maternidade. A humanizaçáo da assistência ao paÍo em meio hospitalar, tem vindo, a
ganhar terreno ao regime e atitude autoritiária dos anos 70. Ao longo da história o homem
sempre soube contrariar determinadas tendências, quando estas tendiam a ultrapassar certos
limites. Assim se verificou também no caso da importância excessiva às tecnologias,
desvalorizando a componente humana. A tendênciapara a humanização das salas de parto,
da hospitalização das grávidas e puérperas reflecte a mudança de atitude entre os
profissionais de saúde que foram compreendendo, a necessidade de melhorar a sua
intervenção na relagão humana nos cuidados de saúde maternos.
Na actualidade, o papel do Enfermeiro Especialista em Saúde Materna e Obstetrícia
insere-se numa profissão socialmente recoúecida, carregada de simbolismo e de história.
Apesar de séculos de mudanças históricas, este profissional mantém-se fiel ao princípio de
"ficaÍ ao lado ou em face de", significado de Obstetrix do verbo Obstare derivado do
Latim, como de alguém que presta auxílio, que ajuda. Apesar de avanços notórios na área
da humanização, como a possibilidade de que os pais e outras pessoas pudessem estar
presentes nas salas de parto, o modelo biomédico ainda hoje se faz sentir nos serviços de
saúde, influenciando em muito os seus profissionais, como afirma Kitzinger (2001) "Os
procedimentos de um internamento numa maternidade acontecem como um verdadeiro
cerimonial, um rito de passagem, repleto de rotinas e normas de comportamento que são
ditadas pela institutção " (Kitzinger 200I:50).
Phaneuf (2005) afirma também "a necessidade, dos cuidados de enfermagem,
deixarem-se penetrar por princípios de abertura ao outro e de compaixão", a mesma
autora refere as "dificuldades relacionais que existem, devido a atitude mecanicista ou
mesmo utilitarista das enfermeiras no exercício dos suas funções". (Phaneuf 2005:328)
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Concordando com Watson (2002), o grande desafio que se coloca hoje à
enfermagem é " quebrar as velhas ligações com a preocupação com os procedimentos
técnicos, factos isolados, definições rígidas, como puro rocionalismo, e desenvolver o
estudo do saber-ser numa relação profissional marcada pelo cuidar como contributo
próprio da enfermagem para a socíedade" (Watson 2002:115). Vários poderão ser os
factores que parecem condicionar o trabalho relacional das enfermeiras, como afirma Luís
(2000), " (...) os competências relqcionats são habitualmente desvalorizadas em prol das
competências técnicqs pelo facto de serem invisíveis e de carecerem de status, são
estabelecidas quando há tempo, para além de correrem o risco de serem alvo de
ridicularização por parte de outros elementos da equipa" (Luís2000:229).
A organização actual dos cuidados, atribui mais importância aos tratamentos e ao
trabalho organizacional do que as pessoas, limitando o tempo junto às pessoas cuidadas, as
múltiplas tarefas e as pesadas responsabilidades, pesa igualmente na disponibilidade fisica,
intelectual e afectiva das enfermeiras. Acrescenta ainda Phaneuf (2005) "O fascínio e a
utilização de potentes meios de tratamento, fruto da mais alta tecnologia, pelas
enfermeiras, relega muitas vezes para segundo plano o trabalho emocional" (Phaneuf
2005:326).
Para Mussi (1999) "a fragmentação do relacionamento enfermeiro-utente e a
despersonalização, a categorização e negação da importância do indivíduo e a
racionalização de sentimentos são mecanismos de defesa. Como o fulcro da situação de
ansiedade para o enfermeiro reside na sua relaçdo com o utente, para evitá-la fragmenta-
se o relacionamento enfermeiro-utente restringindo o seu contacto com ele e converte-se os
utentes que necessitam de cuidados de enfermagem em tarefas que devem ser executadas".
(Mussi 1999:ll3). Uma enfermeira torna-se um aglomerado de técnicas de enfermagem,
sem individualidade, isso previne-a de entrar efectivamente em contacto com a totalidade
de cada utente, e oferece alguma protecção contra a ansiedade que esse contacto mobiliza,
projectando no utente a importância da adesão às noÍTnas e rotinas como sendo
indispensável para o seu bem-estar, mas no entanto são indispensáveis paraa sua defesa, e
o utente concentra as projecções sob risco de ser penalizado (Mussi 1999).
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Acrescentando Phaneuf (2005) que " (...) é prectso reconhecer que a ausência de uma
relação válida entre o pessoa cuidada e a enfermeira, e a falta de um trabalho relacional
intensivo, desumanizam os cuidqdos e despersonalizam o papel da enfermeira,
transformando-o numa sucessão de gestos organizacionais frequentemente esvaziados do
s eu s i gnffi c ado te r apê ut i c o " (Phaneuf 2005 : 328).
Hoje e cada vez mais as populações conscientes dos seus direitos, reivindicam a
efectivação de uma assistência de enfermagem de qualidade. Neste sentido torna-se
necessário uma dinâmica profissional acompanhando a evolução sócio cultural, com vista à
satisfação das necessidades humanas básicas da utente, as quais não podem ser satisfeitas
apenas com recurso a cuidados técnicos e à alta tecnicidade, mas também com recurso a
cuidados relacionais. Como refere Cruz e Vieira (1999'), "Os Enfermeiros do presente e do
futuro devem ser deste modo profissionais de alta competência técnica, com elevados
conhecimentos científicos e que saibam estabelecer a ponte com a humanização dos seus
cuidados, através da potencialização da relação de ajuda em enfermagem" (Cruz e Vieira
1999:25).
As parturientes que recorrem aos Hospitais ou Maternidades são, muitas vezes
confrontadas com uma realidade estranha à sua vivência diária, a situação e trabalho de
parto é de grande dificuldade para elas, pelas incertezas que lhe estilo associadas.
Igualmente Cruz e Vieira (1999) reforgam que " (...) em frente de olhos que não vêem,
apenas obsertam, de mãos que não tocam, apenas palpam, de owidos que ndo escutam,
apenas ouvem, a parturiente ndo consegue fazer chegar as mats profundas expressões do
seu ser" (Cruz e Vieira 1999,,26).
Por sua vez, num ambiente em que predominam avalorizaçáo da doença e a eficácia
tecnológic4 a superioridade hierárquica pertence àqueles que mais conhecimentos têm
nesse sentido. A sensação de perda de poder intensifica-se na utente, submetendo-se a uma
relação de comando-obediência, envolta de mecanismos coercivos, que alguns profissionais
de forma mais ou menos explícita protagonizam. Reduzida a um ser sem vontade e sem
sentimentos, este processo torna-se grande fonte de sofrimento da utente e dificilmente
suportrável a longo pÍazo. É caso paradizer,que para poder continuar a viver humanamente,
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a progredir no seu processo de formagão pessoal, a utente precisa de ter espaço e
oportunidade para poder-ser. Um poder ser, que vai além do poder-fazer (podendo este
estar mesmo verdadeiramente impedido), mas que é também e sobretudo poder expressar-
se como Homem, poder ser ouvido, poder ser pessoa perante os outros. O espago necessário
para que esta possibilidade acontega, é aquele que o outro (enfermeiro, médico...) lhe dá,
com a sua abertura à relação. Como também refere Soares (2003), "apenas quando a
humanidade destes profissionais sobressai além da brancura das suos batas e dos seus
gestos técnicos, a utente vê a possibilidade de se afirmar como pessoa e viver de forma
humana a doença e a hospitalização" (Soares 2003:9).
o'Ser Mãe" é sem dúvida uma das mais dificeis etapas na vida da mulher, tal situação
como refere Afonso (1998), "implica um certo estado de dependência parctal, facto que
associado a cada vivênciq, constitut um dos principais motivos que transforma a
experiência do parto, de algumas mulheres, em experiências negativas e traumatizantes"
Afonso 1998:26).
O enfermeiro especialista em saúde materna e obstetrícia, pelo facto de peÍmanecer
24 horas por dia junto das utentes, é um dos pilares principais para as futuras mães ou para
as mães recentes, podendo estabelecer uma relação de ajuda em todos os momentos do
trabalho de parto, parto e puerpério. Bethea citada por Cruz e Vieira (1999) diz-nos que oo
toda a relação de ajuda que a utente recebe ou nõo, poderá de certa forma influenciar a
evolução do trabalho de parto, como as suas atitudes em relação ao marido, seu filho e
futuras gestações" (Cruz e Vieira 1999:25). É na sala de partos que a grávida, quando em
trabalho de parto, se torna parturiente e se confronta com a experiência vivencial do
trabalho de parto e, certamente, procura nos profissionais de enfermagem a ajuda que pensa
necessitar, para que o processo termine da melhor forma possível, quer para a mulher, quer
para o feto. A relação que se estabelece entre o enfermeiro e a parturiente torna-se
fundamental sendo determinante que o enfermeiro veja o corpo da mulher, não como uma
maquina que desenvolve o seu trabalho (parir), mas como um todo, uma pessoa que para
além de cuidados físicos precisa de cariúo. Tal como refere Gandara e Lopes (1997), "
(...) de alguém com quem falar, de alguém que a ouça activamente, oLt então simplesmente
que lhe segure na mdo, e permaneça ali, acompanhando-a no seu percurso, revelando-lhe
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que não está sozinha" (Gandara e Lopes 1997:34). Neste contexto a relação de ajuda tem
como finalidade, como afirma Cruze Vieira (1999) "diminuir a ansiedade e elevqr o nível
de energia, podendo desto forma contributr para ajudar a parturiente a satisfazer
adequadamente as suas necessidades" (Cruz e Vieira 1999:26).
Sendo a enfermagem uma profissão de ajuda, é característica fundamental que entre
a grávida, paúuriente, puérpera e família o enfermeiro consiga estabelecer uma relação de
ajuda, cabe a este último proporcionar condigões para que consiga satisfazer necessidades
fundamentais das utentes, tal como é preconizado por Lazure. Assim, há inevitavelmente, o
estabelecimento de uma relação de ajuda, Laztre (1994), "(...) na interacção particular
entre duas pessoas, o enfermeiro e o utente, cada um contribuindo pessoalmente na
procura e satisfaçdo duma necessidade de ajuda. " Afirmando que relativamente à relação
de ajuda, ela implica a existência de " (...) de elos, de contactos, de uma forma de
coexistência (....) engloba não só a presença fisica do enfermeiro junto do cliente mas
também todo o seu ser. Ela não se limita a desempenhar um papel ou a qcecutar uma
tarefa " (Lazure 199 4:l 4).
Na relação de ajuda é importante que se entenda o outro como pessoa com direitos e
competências? e que tem necessidades de cuidados que importa desde logo identificar, pois
é no momento dessa identifrcação que a actividade de cuidar se inicia. No entender de
Machado (1995) 'o não é possível conhecer as necessidades do utente sem entrar em
relação com ele, e é esta a natureza relacional entre quem presta e quem recebe os
cuidados que vai contribuir, (...), para umo nova visão da enfermagem" (Machado
1995:51). Nesta relação de reciprocidade, e para que haja a prestagão de cuidados de
qualidade, tendo por base a relação de ajuda, "(...)a enfermeira deve, em primeiro lugar,
saber e acreditar que o cliente, independentemente do seu problema de saúde, é o único
detentor de recursos básicos pora os resolver" (Lantre 1994:13).
Ao se considerarmos a relação de ajuda um processo interactivo, de mútua reciprocidade,
impõe-se um envolvimento de ambos os intervenientes. Segundo Lantre (1994) " o
processo de relaçdo de ajuda deve pertencer tanto ao cliente como à enfermeira" (Lazure
199414).
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A relação de ajuda em enfermagem, não pretende oferecer soluções prontas, mas
como nos diz Brammer citado por Lazure (1994) * (...) é uma relação na quol o enfermeiro
fornece ao cliente as condições que este último necessita para satisfazer os suas
necessidades fundamentais" (Lazure 1994;15), ou como altrma Phaneuf (2005) " (...)
significa orientá-la e facilitar-lhe a descoberta dos seus recltrsos e assisti-la na sua
evolução ou no seu progresso através das diferentes fases do processo de resolução do
prob lema " (Phaneuf 2005 :3 30).
Numa situação em que a grâvida, parturiente, puérpera e família se encontrem em
crise, considera-se relevante que a enfermeira obstetra reconhega concretamente quais os
objectivos de uma relação de ajuda em que o Outro pede ajuda, como refere Abreu (2004)
"que esteja consciente da finalidade de uma relação terapêutica" (Abreu 2004:29). Quer
seja no momento do parto ou em qualquer outro contexto em que se encontra. Indo também
de enconüo ao que Lopes (2006) preconiza que oodeverá o enfermeiro munir-se de um
instrumento útil e necessário em prol da ajuda ao outro: a interl)ençdo relacional
terapêutica" ( Lopes 2006:34)
Abreu (2004) descreve varios objectivos da relação de ajuda, apresentados por
autores como Rogers, Auger, Lazure, Phaneuf, e Nunes:
o "Resolver uma situação actual ou potencialmente problemática:
o Desenyolver uma maneira de proceder adequadamente no quadro de uma relação
interpessoal;
o Fornecer qo utente/famíliq o deservolvimento mais completo da sua liberdqde
conduzindo-o à qutonomia;
o Incentivar o utente à comunicação dos seus sentimentos, opiniões e a satisfazer as
suas necessidades de segurança, de pertenço e de consideração. A possibilidade de
encontrar respostas aos seus verdadeíros problemas evtta que a pessoq tenha de recoruer q
estratégias inadequados ;
. Clarificar o problema de modo a chegar a uma compreensão mais profunda, mas
também mais realista da sua dificuldade e a descrevê-la segundo as suas percepções;
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o ldentificar no utente as motivações que o ajudam a viver com coragem e afazer da
situação problemática uma experiência positiva ;
o Potencializar capacidades no utente de modo a viver mais plenamente e superar a
situação de crise;
. Proporctonar o crescimento e desenvolvimento dasfaculdades internas da pessoa;
o EnÍrentar com o utente os problemos presentes e encará-lo como interveniente
activo na resolução da situação;
. Apoiar o utente no conjunto do processo escolhido, para passar da situação actual
à situação desejada;
o Dinamizar contactos sociais e relações significativas, serttindo a relaçdo com a
enfermeira e terreno de ensaio" (Abreu 2004:29).
Para que os objectivos da relagão de ajuda sejam atingidos torna-se relevante ter em
consideração a atitude do enfermeiro obstetra face à grávida, parturiente, puerpera e
familia, para facilitar o desenvolvimento da autonomia das referidas utentes é importante
distinguir algumas atitudes, consideradas Lazsre (1994) de "dimensões que influenciam os
comportamentos ao nível das relações humqnas" (Lazure 1994:13). Os objectivos expostos
só poderão ser alcançados, como afirmam Nogueira, Carvalho e Mendes (1995) "a partir
do momento em que o enfermetro aprender a ajudar, para tal torna-se necessário que o
enfermeiro, adquira habilidades e atitudes que inspirem confianço e que traduzam as suas
qualidades e capacidades especfficas" §ogueira, Carvalho e Mendes 1995:59).
ParaLaztre (1994), o'o acto de ajudar impõe exigênctas às quais o enfermeiro que
escolheu esta profissão não se pode abstrair, como por exemplo: dar o seu tempo, a sua
competência, o seu saber, o seu interesse e a sua capacidade de escuta e compreensão."
(Lazure 1994:14). Em suma, o'dar uma parte de si mesmo" como afirma §ogueira,
Carvalho e Mendes 1995l.59-61). De acordo com os autores anteriormente citados: Laare
(1994), Auger (1992) e Queirós (1999) é indispensável que o profissional adquira ou
desenvolva competências designadas por:
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. Capacidade de escutar
. Capacidade de clarificar, ser preciso e concreto, estar centrado no presente tanto no
que lhe diz respeito como no que se refere aos outros;
. Capacidade de se respeitar e respeitar os outros de forma calorosa;
. Capacidade de ser congruente em relação a si próprio e em relação aos outros;
. Capacidade de ser empático consigo próprio e com outros;
. Capacidade de se confrontar consigo próprio e com os outros.
Seguidamente passaremos ao desenvolvimento de cada uma das dimensões, que
consideramos, em concordância com alguns autores, como fundamentais ao
estabelecimento de uma relação de ajuda em obstetrícia.
Escuta
Todas as pessoas têm necessidade de serem escutadas, pois somos seres de
comunicação negar essa necessidade às utentes é negar a vida que existe nelas.
Lanxe (1994) considera a capacidade de escuta como a base fundamental da relagão de
ajuda ao afirmar qtJe "escutar é constar, através do sistema auditivo estimulqdo, mas é
também aceitar o facto de se deixar impregnar pelo conjunto das suas percepções externas
e internas" (Lazure 1994:16).
Para a mesma autora escutar "é um acto voluntário que implica a globalidade da
pessoa da enfermeira em relação com a globalidade da pessoa do cliente" (Laanre
1994:16).
Carkhuff citado por Oliveira, Vinha, Coneia e Morato (1995) define escuta como
"uma disponibilidade ol,, Lrma atenção dirigida à pessoa que vai ser ajudada. A escuta
traduz-se por um comportamento fistco (postura), observação (olhar o outro) e escuta
propriamente dita (audição) " (Oliveira, Viúa, Correia e Morato 1995:30).
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Paru Lanre (1994) "escutar é constatar, através do sistema auditivo estimulado, mas é
tombém qcettar ofacto de se deixar impregnar pelo conjunto das suas percepções externas
e internas (...) é portanto um processo activo e voluntário" (Lanxe 1994:17).
Laztre (1994) definiu ainda esta escuta como "Escuta Integral", em que consiste em
ouvir com todos os nossos sentidos, escutar com todo o nosso ser, escutar com o "ouvido
do coração" Assim, o enfermeiro obstetra deve oferecer a sua presença e disponibilidade
junto da grávida, parturiente, puerpera e família, pois uma boa presença poderá permitir ao
enfermeiro escutar mais eficazmente os apelos e mensagens, verbais e não verbais, das
utentes. (Lazure 1994)
Para Phaneuf (2005), a escuta é um processo complexo, que comporta diferentes
etapas, todas essenciais à sua realização. A primeira etapa é a apreensão da mensagem, é o
momento em que o enfermeiro percebe os estímulos. A segunda etapa consiste em entender
a mensagem, pois escutar não significa necessariamente entender, é o momento em que o
enfermeiro que escuta a mensagem a descodifica, apercebendo-se de contradições de
ambiguidades, e extrai delas um significado, trata-se da interpretação, momento em que o
enfermeiro compreende o problema grávida, paúuriente, puerpera e família. A terceira
etapa é aquela em que o enfermeiro manifesta uma reacção pertinente que mostra à grávida
parturiente, puerpera e família que a compreendeu. Acrescentando ainda, Robert R.
Carkhuff citado por Phaneuf (2005), "q escuta resume-se em escutar, em observar, em
questionar e em compreendef' (Phaneuf 2005 :340).
Para Chalifour citado por Veladas (1998) "o enfermeiro através da escuta consegue
captar q mensagem e, em seguida compreender o seu conteúdo conceptual e afectivo"
(Veladas 1998:23). Pelo que "deve evttar ser selectivo no escuta ", acrescentando (Lazure
1994:16). Pois é através da escuta que o enfermeiro:
o "Manifesta que o cliente é importante para ele;
o Permite ao utente identificar as suas emoções;
o Ajuda-o a identificar os suqs necessidades;
. $uda-o a identificar os seus problemas;
. Ajuda-o a elaborar um plano de acção que seja realista e eficaz" (Lazure 1994:16).
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Para escutar é necessário mostrar disponibilidade e quando essa atitude é demonstrada pelo
enfermeiro e observada pela utente, ela sente que não estrá sozinha.
Continuando a basearmo-nos em Lazure (1994), e nas sugestões que o mesmo autor
refere, para que a escuta seja eficaz no processo de relação de ajudq podemos aplicáJos na
relação enfermeiro obstetra e grávida, parturiente, puérpera e família, tais como:
- "O enfermeiro deve mostrar serenidade, para ouvir e dialogar, concentrando-se
no desejo de estar em estreita relação com a grávida, parturiente, puefpera e família;
- Seleccionar o ambiente, na medida do possível um local calmo que focilite a
escuta; em momentos de tranquilidade entre a gravida efamília e mãe/bebé/família.
- Adoptar uma distâncta confortável para a utente, tendo em consideração a sua
origem étnica e cultural;
- Deve tomqr uma postura corporal adequada para que se possam ver mutuamente,
manter-se sentado ou debruçado ligeiramente, permite que a utente sinta o enfermeiro
mais interessado por si e pelas suas palavras;
- O enfermeiro deve manter-se em silêncio e respeitar o silêncio. Deve evitar
qualquer juízo de valor, tendo especial atenção com o tom de voz e o tipo de comentários
que faz, tendo ern conta que a gravida/parturiente/puérpera/família se encontra num
momento crítico e com grande sensibilidade;
- Nunca perder de vista a linguagem não verbal é muitas vezes tão ou mais que a
linguagem verbal. Anavés da linguagem não verbal a grávida, parturiente, puefpera e
família podem manifestar aquilo que não consegue transmitir por palavras, até pelo modo
como estão a vivenciar a sua gravtdez ou trabalho de parto ou até como cuida do seu
re c é m-na s ci do " (Laanre 1 99 4 :17 ).
A escuta é ao mesmo tempo olhar e observar, a apreensão das palavras e do seu
signiflrcado, entoações davoz e emoções subjacentes. Mas ela não é apenas espera passiva,
torna-se também palavra e questionamento para melhor descobrir o apelo da grávida,
paúuriente, puérpera e famíli4 existem atitudes que devem ser desenvolvidas pelos
enfermeiros obstetras, para que a relação de ajuda seja efectiva e real. [mpõe-se uma Escuta
efectiva, mas também o Toque, envolvidos por atitudes de empatia, respeito, congruência e
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clarificação, que vão permitir ao enfermeiro Saber Estar e Saber Ser, tornando real o Cuidar
do enfermeiro obstetr4 pois tal como refere Laanre (1994) o' a relação de ajuda é o eixo na
qual gravita o conjunto de cuidados de enfermagem" (Lazure 1994:19).
Portanto é fundamental saber-se comunicar, pois só assim se estabelece relação, e o
homem é pela sua nafureza um ser comunicante, e tal como refere Veladas (1997) ao citar
Frei Bernardo " Comunicar é relacionar-se " (Veladas 1997:23)
Linguagem
A linguagem é uma ferramenta magnífica, pela magia das palavras exprimem-se as
informações, as opiniões, os sentimentos e as emogões que permitem aos humanos entrar
em contacto, criar relações harmoniosas e desenvolver relações significativas e profundas.
Decartes dizia "penso, logo existo" e poderíamos juntar "o ser humano fala, logo existe".
Podemos ainda afirmar que não existe cuidar sem comunicação. Para Phaneuf (2005), "a
comunicação é um processo de crtação e de recriação de informação, de toca, de partilha
e de colocar em comum senttmentos e emoções entre pessoas. A comunicoção transmite-se
de maneira consciente ou inconsciente pelo comportamento verbal e não verbal, e de modo
mais global, pela maneira de agir dos intervenientes" (Phaneuf, 2005:23).
No Cuidar do enfermeiro obstetra, a comunicação surge como um componente
essencial do relacionamento entre esta e a grávida, parturiente, puérpera e família. A
comunicação é por sua vez " (...) a capacidade do enfermeiro em apreender as mensagens
significativas dos utentes, tentando responder às suas necessidades individuais e a
capacidade de transmitir atitudes de compreensão, ajuda e apoio " @osas 1989:29)
Para comunicar é preciso não só perceber, escutar e ouvir o outro, como também
compreender o que se passa no interior de nós próprios, identificar as emoções, os
pensamentos ou as reacções que os outros suscitam em nós, pois "comunicar, é estar em
relação com o outro, mantendo-se em relação consigo próprio" aftrmando (Phaneuf
2005:24). O processo de comunicação envolve, quer a emissão, quer a recepção de uma
mensagem, nos quais estÍio envolvidos cinco elementos fundamentais para que este se
desenvolva. São eles:
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o Emissor - a pessoa que inicia o processo de troca de informação, que deseja
enviar uma mensagem;
o Receptor - pessoa a quem a mensagem se dirige;
o Mensagem - conteúdo (pensamento, sentimento, ideia) da informação que o
emissor deseja que o receptor receba durante o processo de comunicação;
o Meio de comunicacão - modo pelo qual a mensagem é enviada;
o Contexto - situação na qual a informação é inserida e ao qual se refere. (Phaneuf
200s)
Sendo essencial a presença destes elementos na troca de mensagens é sempre
importante o enfermeiro verificar a reacção do receptor à mensagem enviada, como afirma
Chalifour (1993), podendo ser definido como o oofeedback" permite orientar as
comunicações futuras, não só o que dizemos ou o que queremos exprimir, mas também o
modo como o fazemos. No processo de comunicação, o "feedback" é, assim, extremamente
importante, uma vez que permite ao emissor verificar se a mensagem que transmitiu foi
recebida eficazmente e indica como o receptor reage à mesma. No caso de não ter sido
recebida da melhor forma "feedback negativo", o processo de comunicação não ocolreu e o
transmissor deverá tentar olutÍa vez, até que o "feedback seja positivo" (Chalifour
1993:239). O "feedback" permite identificar a existência de eventuais obstiáculos à
comunicação, possibilitando reformular a mensagem, Rosas (1989) afirma que "a
satisfação das necessídades do emissor depende da sua capacidade pora comunicar com
eficácia e da capacidade do receptor para observar, analisar e responder, correctamente,
à mensagem do emissor" (Rosas 1989:29).
No processo de comunicagão como refere Bolander (1998), pode utilizar-se um
complexo sistema de sinais para nos relacionarmos uns com os outros, sejam eles escritos
ou falados. Por isso, a comunicação não se refere só à utilizagão de palavras, à sua estrufura
e sentido, mas também à vertente "não verbal, à linguagem corporal e ao contexto onde
ela é produzida" @olander 1998:528).
Em termos gerais, e no âmbito dos cuidados de saúde, a comunicação abrange o
estudo do comportamento da utente, incluindo todas as suas atitudes perceptíveis, sejam
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elas verbais ou não, uma vez que a linguagem não verbal fornece-nos, tantas, os mais
informagões, que a linguagem verbal. A comunicação verbal como afirma Bolander (1998)
"caracteriza-se pelo uso de palavras para comunicar mensqgens, qtravés da escrita ou da
palavra falada, num código mutuamente compreendido entre o emissor e o receptor"
(Bolander 1998:529).
Por sua vez) a comunicação não-verbal como refere receptor Bolander (1998) "é o
conjunto de comportamentos pelos quais se comunicam mensagens sem usar palavras"
(Bolander 1998:531). Este tipo de comunicagão pode ser utilizado como suplemento da
comunicagão verbal. A comunicação não-verbal é um meio igualmente importante para o
estabelecimento de uma relação terapêutica, entre enfermeiro obstetra e grávida,
parturiente, puérpera e família
Na perspectiva do mesmo autor, "o instrumento da comunicação verbal é a
linguagem. A linguagem é por sua vez, um conjunto de palavras com significados
compreensíveis dentro do mesmo gntpo de indtvíduos" (Bolander 1998:529)
A comunicagão verbal pode desencadear-se através da fala, da comunicação escrita, da
linguagem gestual e Braille, havendo ainda outras formas desta mesma comunicação. Falar
é o acto de verbalizar símbolos para comunicar pensamentos, sentimentos ou ideias.
Salientando a importância que o enfermeiro obstetra tem em ouvir as mensagens
verbais da utente, Phaneuf (2005) diz-nos que "escutar é descobrir todos os indicadores
fornecidos pelo utente, o que requer do enfermeiro uma abertura completa à comunicação,
obrigando-o a um empenhamento total paro que possa captar todos os indicadores
emitidos pelo utente " (Phaneuf 2005:26)
A comunicação escrita transfere um pensamento ou um símbolo falado paÍa a forma
impressa. Este modo de comunicagão poderá ser muito útil na comunicação com as utentes
que apresentam alguma dificuldade auditiva ou de fonagão, uma vez que permite a
diminuição do seu sentimento de incapacidade, ajudando-o a sentir-se mais compreendido.
A linguagem gestual e a linguagem Braille, são muito semelhantes ao discurso
escrito, no sentido em que são compostas por um alfabeto com letras que se podem juntar
de modo a formar palavras, as quais são usadas para transmitir mensagens.
69
Braille é uma linguagem usada pelos deficientes visuais, indicando letras e números
através de uma série de pontos salientes. Por outro lado, a linguagem gestual é
normalmente utilizada por defrcientes auditivos, indicando letras e palawas através de
diferentes posições e movimentos corporais (principalmente da mão). Pode ainda ser um
meio de comunicação bastante eficaz quando a capacidade para emitir sons ou articular as
palavras está comprometida, devido a um episódio de doença. A linguagem gestual pode
ser então utilizada em qualquer situação em que, por algum motivo, não seja possível
úilizar a palawa falada.
Ainda de acordo com Bolander (1998), "q comunicação não-verbal manifesta-se
atrqvés da linguagem corporal, da linguagem não-verbal e de qualquer outro meio pelo
qual o ser humano comunica semfozer uso das palavras" @olander 1998:532)
A linguagem corporal é revelada através do modo como o indivíduo move o seu
corpo, como se apresenta perante os outros e como faz uso do seu espago pessoal. Desta
forma, a sua aparência pessoal, as expressões faciais que utiliza, a sua postura corporal, os
gestos, a distância que mantém dos outros e o modo como utiliza o toque, são exemplos de
linguagem corporal.
A linguagem não-verbal refere-se aos componentes não verbais da linguagem
falada. São portanto os componentes que dão ao discurso o seu ritmo e individualidade,
ênfase, pronúncia, timbre, pausa, entoação, velocidade, tom e qualidade.
Segundo Argyle, citado por Favita (2003) "o comunicação não verbal é cinco vezes
mais eficaz do que as palavras para a compreensão de uma mensagem por parte de uma
pessoa" (Favita 2003:16), pelo que, a compreensão da linguagem não-verbal, ajuda a
compreender melhor o conteúdo da mensagem, podendo por vezes ajudar a sintonizar
alguns aspectos emocionais da mensagem, como é o caso do humor da utente.
Se consideráramos que o êxito da prestação de cuidados depende da capacidade do
enfermeiro obstetra em compreender a utente, ajudá-la na satisfação das suas necessidades,
ouvi-la, estar atento e, fundamentalmente, demonstrar disponibilidade, interesse e atenção,
será consequentemente importante que desenvolva competências não-verbais, uma vez que
estas atifudes são evidenciadas através do comportamento não-verbal, sendo então com
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base nas mesmas que a relação poderá ser desenvolvida e assumir um papel preponderante
na prestação de cuidados de qualidade.
Os principais modos de comunicação não verbal permitem obter mais informações
aceÍca do receptor e da própria situação em si, bem como gerir o tipo de interacção
pretendido pelo emissor em relagão ao receptor.
Para Phaneuf (2005) os modos de comunicação não verbal mais utilizadas "sôío a
postura corporal, o contacto visual, a expressão facial, o silêncio, o toque, os gestos e a
distância " . (Phaneuf 2005 :32)
No quotidiano existem sempre posturas corporais próprias, eminentemente
individuais. Ainda assim, no contexto de prestação de cuidados em que se situa, a postura
corporal a adoptar pelo enfermeiro obstetra na abordagem à utente é extremamente
importante, devendo mostrar bem a disponibilidade, a atenção, o interesse e a importância
que ele lhe atribui. Phaneuf (2005), salienta mesmo, "estando face a face com a utente
quando nos dirigimos a ela, comunicamos-lhe a nossa vontade de estar com elo e de a
esclttqr ". (Phaneuf 2005 :33)
O Contacto visual é também extremamente importante, pois este transmite
informação que muitas vezes as palavras não conseguem descrever, tendo em conta
Phaneuf (2005), "comunicar consiste em primeiro lugar, em partilhar um olhar com a
utente com q qual estabelecemos uma relação, em trocar com ela a expressão do sentido
profundo da mensagem que pretendemos transmitir" (Phaneuf 2005:40), demonstramos,
assim que é através do contacto visual que, durante uma conversa, detectamos a
disponibilidade, o interesse ou a distracção da utente.
O olhar sincero e directo do enfermeiro obstetra é o indício de uma comunicação
honesta e autêntica, traduzindo a sua consideração pela utente e o seu interesse em estar ali
com ela e sua família.
A expressão facial transmite essencialmente, como afirma Phaneuf (2005), "as
reacções do indivíduo ao que vê, otile e percebe interíormente. Durante a comunicação
com a utente, todos os gestos e expressões faciais entram em jogo, demonstrando a
abertura,acompreensdo,ointeresse,aindtferença,oaborrecimento,airritação,adureza
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ou a rejeição do interlocl,rtor" (Phaneuf 2005:41). O controlo da expressão facial impõe-se
por vezes perante situações dificeis, como é o caso da parturiente que está em trabalho de
parto, com dor, em sofrimento, desesperada ou com a puérpera que pode estar ansiosa e
depressiva, no entanto é necessiário que o enfermeiro obstetra esteja desperto para estas
situações e tenha a capacidade de avaliar correctamente as expressões da utente, uma vez
que a camuflagem das emoções prejudica a autenticidade da comunicação.
O silêncio é inerente à escuta, como refere o mesmo autor, 'opois uma boa escuta
pressupõe que o enfermeiro esteja atento à utente que cuida, detectando os seus
sentimentos e emoções e deixando-lhe um período de tempo para responder" (Phaneuf
2005:42). Neste sentido, o silêncio faz parte integrante das trocas interpessoais, pois
transmite significados muito diversos, que podem ir desde a compreensão e da compaixão
do enfermeiro, à contrariedade, à cólera, ao desafio ou à recusa do outro. Quando existe
recusa de comunicação o silêncio torna-se uma barreira paÍa a comunicação, mas por outro
lado pode ser um apelo, uma chamada de atenção, devendo ser entendido e interpretado
pelo enfermeiro obstetra, dado que é portador de conhecimento capaz de descodificar esse
silêncio
O toque é um comportamento não verbal com grande significado, que transmite por
vezes, mais o sentido das nossas mensagens do que das nossas palavras. O toque pode
auxiliar a utente a desinibir-se e permitir uma maior aproximação por parte do enfermeiro
obstetra, facilitando o estabelecimento de uma convivência terapêutica entre eles. Como
afirma Phaneuf (2005), "o tocar afectuoso intencional reforça a qualidade de presença da
enfermeiro e acompanha frequentemente a escuta atenta da pessoa, onde contribui para
lhe devolver a confiança e reforçar a sua auto-imagem" (Phaneuf 2005:45). O enfermeiro
obstetra deve portanto, manter-se atento às reacgões da utente e ajustar o seu
comportamento em consequência disso.
Por outro lado acrescentando o mesmo autor, os gestos e os comportamentos
adoptados pelo enfermeiro obstetra, traduzem essencialmente o seu estado interior. '7s
torções nervosas dos dedos, os batimentos de pernas, os lábios que se mordem, os
cruzamentos de braços e de pernas, podem ser percebidas como uma atitude um pouco
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relmada, um comportamento de passividade ou de auto protecção, de fecho, de rigidez, ou
de aut or it ari smo (Phaneuf 2005 : 46).
Também a distância entre o enfermeiro obstetra e a grávida, parturiente, puérpera e
família, representa um elemento importante na eficácia da comunicação. Quando
conversamos com alguém, temos a tendência nafural em aproximar-nos, fisicamente, paÍa
entrar numa zona mais íntima do seu territorio. A uma curta distância, é possível apertar a
mão ou tocar num brago, o tom da voz, as expressões faciais e o ritmo da respiração são
perceptíveis, a intensidade do olhar e a manutenção do contacto visual aumentam a força de
impacto da presença do outro, pois como afirma Phaneuf (2005) "a penetração no espaço
pessoal da pessoa cuidada torna os interlocutores acessíveis um ao outro, permite e mesmo
facilita as trocas afectivamente carregadas necessárias ao suporte emocional ou à relação
de ajuda aquando de situações penosas de dor, de perda ou de fim de vida" (Phaneuf
2005:33)
Quanto mais difícil for a situação da grávida, parturiente, puérpera e famíli4 mais
próximo deve estar o enfermeiro obstetra, de maneira a poder acolher a intimidade das suas
confidências e assegurar o calor da sua presença. Não se trata somente de uma aproximação
no plano da distância física, mas sobretudo de uma proximidade afectiva.
Numa perspectiva ampla, e tendo em conta as relações humanas que se estabelecem
constantemente, sabe-se que essas interacções não se desenvolvem todas da mesma forma,
pela possível presença de interferências na comunicagão, guê dificultam e/ou
impossibilitam essas relações. Esse facto torna, por isso, o acto de comunicar uma arte de
bem gerir, enviar e receber mensagens.
Neste contexto, torna-se evidente que a comunicação, instrumento essencial na
relação de ajuda em enfermagem, não se limita a um conjunto de atitudes e
comportamentos a privilegiar ou a evitar, uma vez que estes devem estar repletos de valores
humanísticos manifestados pela qualidade da presença, pelo respeito e pela autenticidade
do enfermeiro obstetra.
O tempo, o espaço, as características do meio físico envolvente, o clima relacional,
o corpo, os factores pessoais e sociais de cada indivíduo, a cultura, os valores e crenças e a
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personalidade que molda a estrutura cognitiva de cada um são alguns dos aspectos que
condicionam e determinam o jogo relacional dos cuidados de enfermagem.
Nesse sentido, abordaremos de forma sintética alguns desses aspectos que podem
constituir, por um lado, barreiras à comunicação, ou, por outro, facilita-la.
Dentro das barreiras intemas varios são os aspectos que podem constituir entraves à
comunicação human4 como refere Favita (2003) "Essos barreiras podem ser divididas em
barreiras intrínsecas e extrínsecas" (Favita 2003:17). As últimas referem-se por exemplo a
sifuações que resultam de procedimentos terapêuticos ou ciúrgicos, como é nos casos de
cesariana e que, de alguma forma poderão influenciar o modo como o indivíduo comunica.
As barreiras intrínsecas podem agrupar vrários aspectos a seguir descritos. Nas barreiras
pessoais, o bem-estar bio psicossocial e espiritual de um indivíduo é um fulcral para que
este se possa relacionar com o mundo que o rodeia, recebendo, assimilando e respondendo
às mensagens que lhe são enviadas. Porém, quando a utente apresenta alterações em
alguma das suas capacidades vitais pode sentir dificuldades ao tentar comunicar ou pode
ser incapaz de pensar de modo coerente para transmitir uma mensagem satisfatória. Por
esse motivo, podem existir aspectos pessoais inerentes, que despertam comportamentos e
atifudes que influenciam, negativamente, o processo de comunicação enfermeiro obstetra-
utente. Estes aspectos compreendem, entre outros, pontos relativos à posfura corporal
menos adequada, ao contacto visual mais intenso, possível de inibir e intimidar o receptor
da mensagem, a expressão facial mais irritada e aborrecida, os gestos intensos,
evidenciando um estado de ansiedade, a menor distÍincia física, ou mesmo o elevado tom de
voz.
No processo de comunicação fazemos uso dos nossos órgãos dos sentidos, sendo
necessário que esses não estejam comprometidos para que a comunicação não seja
afectada, temos deste modo as barreiras fisiológicas. Porém, existem mecanismos de
compensação, que possibilitam o desenvolvimento da capacidade funcional de um órgão
para comunicar, para colmatar o comprometimento de um outro órgão. Ainda assim, nem
todos os aspectos da fisiologia humana constifuem barreiras à comunicação e nem todos os
indivíduos valorizam os mesmos factores como entraves à interacção. Existem indivíduos
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que têm dificuldade em relacionar-se e comunicar com os outros, ou são os outros que lhes
provocam dificuldades, como seja o caso de serem os enfermeiros a possuírem essas
dificuldades ou as utentes ou família que as geram, por qualquer situação específica.
Estamos perante situagões de dificuldade comunicativa com origem em percepções
marcadamente pessoais ou com origem em padrões cognitivos resultantes de determinados
meios sociais, culfurais ou profissionais, e não em aspectos que comprometem a própria
fisiologia humana.
A comunicaçáo é, frequentemente complicada, senão mesmo impossível, quando
ocorre entre indivíduos com personalidades diferentes, independentemente do contexto em
que estilo, estando perante barreiras da personalidade. Alguns traços inerentes à
personalidade de cada enfermeiro obstetra podem fazer com que, na prestação de cuidados
grávida/parturiente/puérperalfarrília, e mais propriamente na interpretagão de mensagens
das utentes, a confusão que constantemente se faz entre aquilo que é do foro objectivo e
aquilo que é do subjectivo provoque dificuldades de compreensão e comunicação. Esta
confusão entre aquilo que é eminentemente a realidade concreta das situações e as
perspectivas que sobre eles se possam ter é ruzão mais que suficiente para provocar
difi culdades em comunicar.
Existe uma variedade de aspectos sociais que, indirectamente, podem influenciar o
processo de comunicação em enfermagem, de tal forma que se assumam como uma barreira
social que o dificulta ou impede. São exemplo disso a educação, os aspectos culturais, as
crengas ou a religião.
A educação de cada indivíduo faz com que existam certos princípios e valores, o
que gera uma visão, possivelmente, diferente de uma mesma situação ou desta inserida em
vários contextos de prestação de cuidados. O facto de se ter uma opinião/perspectiva sobre
determinada situação ou contexto, baseada em determinados valores e princípios, poderá
condicionar a forma como se comunica enquanto se prestam cuidados. Os aspectos
culturais também estiio presentes no processo de comunicação, uma vez que cada indivíduo
está inserido em contextos muito próprios, que orientam a sua forma de pensar, de sentir e
de agir, determinando certas condutas em certas situações, de carácter profissional e
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pessoal. Por isso, os padrões de cultura que embebem o trajecto pessoal e social dos
indivíduos geram, frequentemente, aproximação ou afastamento entre si, podendo isso
dificultar a comunicagão. As crenças e os aspectos religiosos, sobretudo quando rejeitam
tudo o que possa ir contra determinadas convicções e ideologias, são um dos factores
sociais que podem constifuir barreiras à interacção humana, afectando consequentemente a
comunicação.
As barreiras externas à comunicação como refere Favita (2003), o'referem-se a
factores do meio ambiente que poderão interferir no processo de comunicação". (Favita
2003:17)
Uma das condições essenciais para que o processo de comunicação se desenvolva é
o ambiente no qual se inserem aos indivíduos intervenientes, quando este não é favorável
existem as barreiras do meio ambiente.
Em enfermagem, os contextos físicos de prestação de cuidados evidenciam, na maioria das
vezes, características que dificultam e impossibilitam uma boa comunicagão com as
utentes/família. Podemos assinalar como exemplos: o ruído dos aparelhos, a fraca
luminosidade, a falta de privacidade das salas de trabalho de parto, a utilizaçáo de vrários
materiais nos procedimentos adequados às utentes ou às situações de emergência. Na nossa
realidade hospitalar, verificamos que as enfermarias são mal dimensionadas, apresentam
vários tipos de ruído, comprometendo a privacidade das utentes e o processo de
comunicação entre enfermeiro obstetra/ utente.
Informação
As grávidas/parturientes/puérperas/família têm o direito à informação e se
exercerem esse direito através da formulação de perguntas ou da procura de informação é
um dever fornecer essa informação pois esta premissa estiá contida na maioria dos guiões de
acolhimento fornecidos na admissão a todas as utentes dos hospitais em Portugal.
Na nossa prática os enfermeiros obstetras devem fomecer informações relativas as
necessidades que as utentes solicitarem, pois é importante que os enfermeiros obstetras se
concentrem nos aspectos que elas desejam, particularmente saber. No nosso desempeúo
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profissional podemos efectuar uma boa questi[o de partida, e de âmbito geral para as
utentes, que é: "O que deseja saber qcercq do seu tratamento, análises, medicação, dieta, e
demais cuidados? Esta questÍio estiá construída de forma convidativa, fará com que as
utentes possam indicar as áreas mais importantes para elas, onde realmente sentem dúvidas.
Pois pensamos que iniciar uma explicação completa e cronológica é uma perda de tempo,
pode ser irrelevante e pode até mesmo focar aspectos demasiado confusos para as utentes.
Respeito e Empatia
Respeito pelo ser humano, é para Laztre (1994\ "respeitar o cliente é aceitar
humanamente a sua realidade presente de ser único, é demonstrarJhe verdadeira
consideração por aquilo que ele é, com as suas experiências, os seus sentimentos e o seu
potencial " (Lazure 1994:51)
A enfermeira que respeita, segundo a autora acredita na utente, escuta-a abstendo-se de
fazer juízos de valor, quando tal não acontece a enfermeira tem uma atitude de falta de
respeito. Ainda nos refere outras atitudes de falta de respeito: negar ou minimizaÍ a
importância daquilo que a utente vive, utilizar provérbios ou flrases feitas que
despersonalizam e servem de barreira entre aquilo que a enfermeira pensa e o que lhe
comunica. Pode ser considerado como atitude de falta de respeito quando a escuta não é
centrada na utente.
O respeito deve estar presente na relação de ajuda quando o enfermeiro presta cuidados e
dá apoio à gráwida/parturiente/puérpera/família, é uma qualidade fundamental, um valor,
uma atifude que encontramos na expressão dos comportamentos: assegurar presença
efectiva, demonstrar-se caloroso e compreensivo, interessar-se e mostrar-se autêntico.
A enfermeira manifesta activamente o seu respeito avaliando minuciosamente, aspectos que
Lanxe (1994), descreve como fulcrais:
- "O que o utente vive no momento presente;
- O estado de conhecimentos ou de crenças que podem estqr nq origem do seu
comportamento;
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- A pertinência da natureza e globalidade dos objectivos de cuidados actualmente
em jogo, para o utente" (Lazute 1994:52)
A empatia é também um requisito importante na relação de ajuda. Esta expressão,
na literatura consultada adquire também a designação de compreensão empática.
Laatre (1994) refere que "a empatia exige que a enfermeira se centre totalmente no cliente
com o fim de identificar e de compreender bem o conteúdo das suas mensagens" (Lantre
1994:77)
Para Egan citado por Queirós (1999) refere que a empatia pode ser considerada
enquanto " hobilidade de comunicaçdo. E entendida como a atitude de comunicar ao outro
que partilhamos os seus sentimentos e de lhes expressar a compreensdo que decorre do
nosso papel" (Queirós 1999',25)
O enfermeiro obstetra, ao manifestar uma atitude empática para com a grâvida,
parturiente, puerpera e família, deve utilizá-la quer na comunicação verbal, quer na
comunicação não verbal. Por vezes basta um gesto ou um sorriso, para que a utente fique
mais tranquil4 ao afastar-se e desvalorizando as suas queixas, dificulta a relação
enfermeiro-utente, pois a enfermeiro não dá provas de empatia ou de respeito à utente.
Como refere Rogers, citado por Chalifour (1989) define empatia como " a
capacidade de se submergir no mundo subjectivo do outro e de participar na sua
experiência, na medida em que nos permite tanto a comunicoção verbal como q ndo verbal
ou a para linguagem da utente " (Chalifour 1989:147)
A empatia ocupa um lugar importante na relação de ajud4 alguns autores
consideram-na mesmo a componente essencial dessa relação. Para Laztsre (1994), a
empatia é, de algum modo, ooa pedra angular de toda a relação de ajuda" (Lanxe
1994:77). Phaneuf (2005), considera que, em certos casos, empatia é " sinónimo da própria
relação de ojuda" (Phaneuf 2005:322). Podemos assim concordar, que existe relação de
ajuda quando o enfermeiro consegue estabelecer com a utente uma atitude empática.
Para potenciar essa relação, é necessiário recoúecer todos os sinais exteriorizados
pela utente mesmo aqueles que não estão muito claros até para ela própria. Phaneuf (2005)
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descreve empatia como " (...) um profundo sentimento de compreensão da pessoa que
ajuda que percebe a dificuldade da pessoa ajudada como se ela penetrasse no seu
untverso, como se ela se colocasse no seu lugar para se dar conta do que ela vive, e que
lhe leva o reconforto de que tem necessidade, mas sem se identificar com o seu vivido e
sem ela própria viver as emoções " (Phaneuf 2005:325).
A empatia confunde-se muitas vezes com simpatia, cuja característica principal é a
subjectividade. Laztre (1984) "caracteriza simpatia como algo que.faz apelo a elementos
de piedade, de identificação e de condolêncid' (Larure 1984:78). Enquanto para Phaneuf
(2005), simpatia significa " sofrer com", levando ooa prestar ajuda ao outro" @haneuf
2005:326). Esta reacção leva-nos para as nossas próprias emoções, e não para as do outro
que sofre, sem disso nos apercebermos. A empatia permite um olhar penetrante sobre a
situação, visa a compreensão e o reconforto da pessoa que sofre, mas permite ao mesmo
tempo, um certo distanciamento emotivo da pessoa que ajuda.
O enfermeiro obstetra tem atitudes empáticas quando a o'linguagem" do seu corpo
também a demonstra, quando se volta para a utente e a expressão do seu rosto reflecte uma
atengão profunda, o seu olhar de atenção e o tom davoz que exprime calma e tranquilidade.
Por vezes, como sublinha Chalifour (1989), "os comportamentos exteriorizados são
expressões muito simples como um pestanejo, um tnclinar de cabeça ou um soruiso de
cumplictdade. A disponibilidade da enfermeira e a sua proximtdade fisica e afectiva são
também manifestações evidentes de empatia, bem como o tocqr intencional, vai ao
encontro da pessoa no seu espaço íntimo, transmite-lhe o desejo de ajudar" (Chalifour
1989:148).
Decisão Conjunta
Cibanal (1991), ooconsidera a tomada de decisão da utente, assumindo a
responsabilidade no seu processo de mudança, como uma das etapas mais importantes
para o estabelecimento da relação de ajuda" (Cibanal l99l:30). Quando a utente toma
plena consciência de que pode contar com os seus recursos pessoais e de familiares e
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amigos, poderá enttlo integrar a experiência de crise como uma verdadeira experiência vital
que o ajudará a progredir para uma maior autonomia e maturidade.
Olhar
Ao desempenhar um papel de destaque nas trocas sociais e no acesso ao
conhecimento o olhar afirma Simmel (1981) "é o mediador de todos os conhecimentos" e
estabelece uma "reciprocidade instantânea" (Simmel l98l:47) eooa sua competência social
é enorme " (Goffman 1963:30).
Perante o sofrimento o olhar pode encher-se de compaixão, o enfermeiro lê
reprovação e acusação no olhar da utente, é como a utente disse-se oo Ela não suporta ver-
me sofrer, mas faz fudo o que tem a fazeÍ". O olho é por excelência o órgão de interacção
recíproca: ao mesmo tempo que a enfermeira capta a utente com o olhar, a utente avalia a
enfermeira. Segundo Mercadier (2004), " o olhar da utente fala e a enfermeira como que o
escuta e ouve, e lê nele sentimentos" (Mercadier 2004: 12». É um dos sentidos mais
solicitados, encontrando-se muitas vezes na origem da tristez4 desvendando a dor no rosto
da utente e suscitando no enfermeiro obstetra o receio de magoar.
Mas o olhar depreciativo dos outros pode ser de tal forma poderoso que consegue
modificar a visão que o profissional tem de si mesmo, o que acontece sempre que as
competências do enfermeiro obstetra são postas em causa.Tal como acrescenta Simmel
(1981), "Não se pode, através do olhar, só receber, sem dar nqda em troca, porque o olho
revela ao observado a alma do próprío observador (...) é a mais completa manifestação de
reciprocidade no domínio das reloções humanas" (Simmel, 1981:48)
A utente pode sentir-se rejeitada por um olhar de repulsa ou constrangida por um
não-olhar, mas muitas vezes ela procura o olhar do enfermeiro obstetra, porque geralmente
este é tranquilizador. Sendo assim, o olhar tem dois sentidos; desvenda e ao mesmo tempo
é desvendado.
A técnica, modifica o olhar, elimina a dimensão afectiva e permite o distanciamento
em relação à utente. Sendo assim, o olhar deve ser entendido como medida de conforto,
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constituindo-se no entendimento mútuo, transmissor de simpatias e empatias. Não deve
nunca ser percebido como desrespeito pela privacidade do outro.
Privacidade
A preservação da individualidade e o respeito pela privacidade da utente são
essenciais ao conforto, representando para ela o reconhecimento das pessoas que lhe
prestam cuidados. O respeito é uma atitude interna do enfermeiro obstetra, que se manifesta
pelo seu comportamento, ao demonstrar compreensão pela utente e aceitando-a tal como
ela é. A invasão do corpo e do território da utente é comum em meio hospitalar, a
enfermeira aproxima-se sem pedir consentimento ou justifica a finalidade, começando a
despi-la e a tocar o seu corpo.
Segundo Mussi (1999)|Embora a promoção, manutenção e restauração do
conforto dos nossos clientes sejam pregados e defendidos na prática e teoria da
enfermagem e valorizados por eles, podemos estar distantes de tornar esta meta uma
realidade" (Mussi 1999:ll4). As utentes tornam-se propriedade dos profissionais,
deixando de ter família de ser pessoa e de ter uma identidade.
Por sua vez Watson (2002) "defende que a prtvacidade deve incluir a exposição
fisica, psíquica bem como o segredo/confidência da comunicação protegida" (Watson
2002: 82). O enfermeiro obstetra deve reconhecer a privacidade como fazendo parte dos
direitos básicos da utente, reconhecendo que cada pessoa é um ser único no mundo,
possuidor de experiências pessoais vividas, que constituem o seu quadro de referências, ao
qual só o próprio tem acesso. O mesmo autor acrescenta, que o "desrespeito pela
privacidade constitui umq ameaça reol ao equilíbrio interno de cada ser humano,
impedindo-o de responder às suas necessidades fundamentats, e consequentemente de
resolver os seus conflitos internos". (Watson 2002:82)
Camilo (1999), afltrma o respeito pela privacidade, "como principio moral básico,
parece ser um dado adquirido pela cultura ocidental" (Camilo 1999:30). No entanto todos
nós sabemos que uma situação de internamento, com todo o seu ritual, onde a utente passa
muitas vezes do estatuto de pessoa a objecto de cuidados, leva á despersonalizaçáo da
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pessoa humana. A falta de privacidade estiá ligada à postura da equipa de enfermagem, à
flrlosofia do hospital e aquilo que as pessoas valorizam, manifestando-se o respeito ao ser
assegurada a dignidade da pessoa humana. Tal sifuagão leva-nos a pensar o que refere
Segundo Hesbeen (2004), "a pessoa torna-se «coisificada» com demasiada frequência. E
negada a sua qualidade de sujeito a quem se dirigem os cuidados" (Hesbeen 2004:38). O
respeito pela dignidade da utente, também quer dizer, que devemos tratá-la'ocomo pessoa",
e não como uma "abstracção", ou como um objecto ou um número. O que significa, que
devemos recoúecê-la enquanto parceira das nossas trocas, sifuarmos com ela numa relação
de ser humano para ser humano que exclui o paternalismo condescendente, a manipulação
autoritrária, a vontade de prepotência, e ainda mais a violência verbal ou outra. O mesmo
autor acrescenta, ooquando a invasão do espaço da utente é entendida como ir»asão de
prtvacidade, o toque pode ser percebido comofalta de respeito ". (Hesbeen 2004:38)
Após termos abordado alguns aspectos essenciais para o estabelecimento de uma
efrcaz relagão de ajuda entre enfermeiro/utente, julgamos necessário dar ênfase, agorq ao
papel do enfermeiro na promoção da interacção mãe-filho.
Acfualmente, no nosso país, nas maternidades os serviços de internamento de
puerperas nem sempre têm nas suas equipas enfermeiros especialistas em saúde materna e
obstétrica. Na nossa opinião, são estes enfermeiros que detêm as qualidades e competências
específicas e adequadas para cuidar das mães e seus bebés. No entanto, serão também os
elementos mais indicados para serem responsáveis pelos cuidados prestados por outros
elementos, cabendo-lhe o papel de formadores e orientadores nesta iírea.
A maternidade é um processo de aprendizagem entre mãe e filho que exige o
desenvolvimento de competências maternas, envolvendo o seu reajustamento e organização
psicofamíliar. A vivência desta experiência pode conduzir a situações de angústia, medos e
insegurança nas actividades diárias a realizar ao recém-nascido. Durante a gravidez poderá
ter havido uma aprendizagem teórica, contudo com o nascimento há a confrontação com o
real, e simultaneamente, enquanto a mãe recupera do stress fisico do parto, procura ao
mesmo tempo responder e adaptar as necessidades e ritmos do recém-nascido ás suas
próprias necessidades, constituindo muitas vezes uma exigência grande para a sua
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capacidade de resposta, conduzindo a situações de fadiga extrema. Através da consulta de
alguns estudos Afonso (1998), neste âmbito foi possível apurar as dificuldades que mais
vulgarmente as puérperas referem relativamente ao seu filho:
. " DiÍerenciação do choro
o Perceber as necessidades dofilho
o Relacionadas com a amamentação
o Receio de não conseguir cuidar bem dofilho
o Cuidados com o coto umbilical, com os cuidados de higiene"
(Afonso 1998:26).
Este processo envolve uma aprendizagem contínua, onde progressivamente a
família e a mulher vão conhecendo o bebé, sendo assim importante a orientagão dos
enfermeiros obstetras no sentido de proporcionar á mulher momentos onde se possa
expressar as angústias e dúvidas, tranquilizando-a e explicando que é um processo onde só
ela é capaz de coúecer o seu filho torna-se assim importante a contribuição dos
enfermeiros obstetras neste apoio, orientação e educação, ajudado pelas suas capacidades
técnicas, conceptuais e relacionais e que detêm um papel privilegiado na promoção da
saúde durante o período do puerpério.
O período crítico do stress físico e psicológico não termina com o parto. O
puerpério é um período de emoções intensas e variadas que implicam novas transformações
fisiológicas, de relação, ritmo e rotina familiar, nem sempre antecipadamente previstas.
A mulher vai fazer luto do bebé imaginario para se relacionar com o bebé real,
confusas e, por vezes desesperadas, algumas mulheres dizem-se vazias e verbalizam medos
de não saber cuidar do seu bebé, de o não perceberem, o que pode condvzir a
comportamentos inadequados e sentimentos de incapacidade, de frustragão e culpa, por não
demonstrarem amor suficiente ao recém-nascido, surgindo com frequência depressões
reactivas.
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Para Bobak (1999), "o puerpério corresponde assim, ao período de tempo que se
inicia após o parto até ás seis semanas, durante o qual ocotrem reajustamentos quer a
nível bio/isiológico e hormonal, quer o nível psicológico. A alteração da imagem do corpo
e dos papéis relacionqis familiares faz com que este período seja crítico do ciclo de vida da
mulher, constituindo por si só um autêntico teste de saúde mental" (Bobak 1999:457).
Segundo Soifer (1984) "a abordagem do puerpério está, patente numo situação de
Itmitaçdo entre o perdido (a gravidez) e o adquirido (o filho). Por outro lado a mãe vê-se
interiormente forçada a um processo regresstvo de modo a poder criar e compreender o
bebé" (Soifer 1984:63).
Actualmente a assistência de enfermagem no puerpério, encontra-se orientada paÍa
um conjunto de acções desenvolvidas dentro das instituições, numa intervenção marcada
por tempos e por solicitações da puerpera. Evidencia-se a sistematização dos
conhecimentos de uma forma mais ou menos padronizada com intengão de ensinar e
proporcionar um conjunto de regras, norrnas de comportamentos ou cuidados a ter, e que
por vezes este tipo de práticas deixa esquecido factores de aprendizagem como experiências
de vida, o meio sócio culfural, bem como os sentimentos e relações familiares.
Impõe-se uma reflexão sobre o campo de acção e intervenção do enfermeiro, como
profissional atento em conhecer, relacionar-se e acfuar de forma preventiva e eftcaz, dando
suporte a um apoio, não só técnico como emocional e numa escuta atenta às sifuações e
necessidades da mulher e família.
Infere-se assim, que as vivências após o parto definem o futuro maternal da mulher, assim
como determinam e selam a relação com o filho, a família e a sociedade.
Neste período é importante a relagão que o enfermeiro estabelece com a pueÍpera,
uma yez que é a este nível que a mulher pode expressar não só as suas expectativas,
necessidades e também receios e frustrações de uma forma directa, desde que as condições
o favoregam. Tanto a empatia como o respeito mútuo contribuem para a criação de um
clima de confiança, táo importantes para o relacionamento e uma forma de realizar uma
adequada assistência, de modo a promover a interacção mãe-flrlho. Uma atitude de
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segurança e de compreensão é também de vital importância na prevenção de disfunções da
interacção da díade.
Para Marlow (1972),"o enfermeiro inspira na mde confiança, para que atrovés dele
a mãe a sintq em relaçdo a toda a equipa" (Marlow 1972:342). Para o mesmo autor, a
relação de ajuda desenvolvida no primeiro contacto com a tríade pais/recém-nascido o
enfermeiro sabe que toda a conduta tem um sentido e deve aceitar os pais como estes são
sem os julgar, reconhecendo que eles têm direito de tomar decisões e de respeitar essas
mesmas decisões. Deve permitir aos pais exprimirem os seus sentimentos e respeitar os
momentos de silêncio que possam surgir. (Marlow 1972)
Esta interacção enfermeiro/família começa na gravidez e continua no parto e
puerpério, como afirma Olds (1989), "qo mesmo tempo que interage com q mãe, o
enfermeiro pode valorizar outra relação interpessoal, a capacidade desta para confiar nas
pessoas e de desfrutar dqs relações, as suqs capacidades de comunicação e de todos os
seus sentimentos" (Olds I989: I025).
O enfermeiro deve nafuralmente incentivar o contacto precoce mãe-filho, porque"já
foi demonstrado que o contacto tmediato após o parto, incluindo o contacto de pele entre
recém-nascido e mãe, tem um eÍeito importante no processo da interacção" @urroughs
1995:248).
Segundo Pedro (1985) 'ohá um período único o seguir ao parto, em que é essencial
proporcionar as condições para o processo de apego" (Pedro 1985:88), sendo neste
período que a mãe tem urgência em ver e tocar o seu bebé, confrontando-se sentimentos de
excitagão e de fadiga, resultante do esforço fisico do trabalho de parto. Desta forma é
importante que o enfermeiro compreenda como refere Olds (1989) que, "dando apoio e
tranquilizondo os ânimos, pode facilitar os sentimentos positivos da mãe sobre a stta
capacidade e importância para ofilho)'(Olds 1989:1132).
Pedro (1985) acrescenta que o enfermeiro deve ter "consciência de que uma mulher
que tem um Jilho nas melhores condições biológicqs e emocionais, tem à portida
asseguradas as melhores possibilidades para que o contqcto precoce com o seu filho no
pós-parto imediato decorra de um modo tão tranquilo como perfeiro" (Pedro 1985:92).
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Para estimular a vinculação e a interacção mãe-frlho ooo enfermeiro pode, e deve,
orientar a puerperq a olharfixamente nos olhos do seufilho " (Burroughs 1995:247), assim
como acrescenta Avery (1984) "estimular os pais q tocarem no bebé, mesmo
momentaneamente" (Avery 1984:322). Este contacto é mais facilmente estabelecido se for
assegurado um ambiente calmo, seguro e com pouca luminosidade, uma vez que estimula o
recém-nascido a abrir os olhos.
É importante não esquecer que nos dias a seguir ao nascimento o recém-nascido
move-se ao ritmo dafala da sua mãe.
Desta forma, os pais devem ser estimulados a falar e a segurar no bebé ao colo, com
o objectivo de alimentar o processo de apego.
O autor referido anteriormente vai um pouco mais longe, considerando a própria
identidade do bebé fundamental para o estabelecimento da relação mãe/flrlho, "...o
enfermeiro deve, ainda, reforçar a identidade do bebé aos pais, assinalando semelhanças
fisicas, para facilitar o estabelecimento do vínculo. " (Avery 1984:317). Neste sentido e
como forma de reforçar a identidade do recém-nascido, o enfermeiro deve perguntar qual o
nome dele e trata-lo pelo nome próprio, ajudando assim os pais a familiarizarem-se o mais
possível com o bebé.
Apesar de recém-nascido, o bebé contribui activamente na comunicação com a mãe,
mostrando-se estimulador das reacções maternas. Assim é importante que a mãe aprenda a
conhecer o seu bebé, pois é através do pólo maternal que se processa o desenvolvimento da
criança.
O descoúecimento de alguns aspectos por parte da mãe faz com que esta não
valorize as capacidades do seu bebé, não correspondendo adequadamente, de modo a
fortalecer a sua vinculação, por isto é muito importante que o enfermeiro esclareça a mãe
sobre as competências do seu filho, para que assim o processo de interacção seja
'fortalecido, atra»és do uso de respostas sensoriais entre os pots e o fiLh." @urroughs
1995:248).
Pam Brazelton e Cramer (1989), "numq interacção é importante que exista um
diálogo siménico entre os pqis e o bebé, pois ombos têm que alcançar e manter a sincronia
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de modo a que os pois conheçom as preferências e limites dos seus filhos indo de encontro
às suas necessidades. " (Brazelton e Cramer 1989:474).
Segundo estes autores a percepção adequada destas necessidades e o
desenvolvimento de esforços para os colmatar, levam a mãe a desenvolver e a aperfeiçoar
as suas reacgões em relação ao bebé, assim a mãe adquire maior conhecimento do seu filho,
adequando os estímulos às suas exigências.
Parke, citado por Pedro (1985) propõe "...modificações tanto no espaço como nas
atitudes ltospitalares, no sentido de ser permitido um maior contacto entre a tríade pai-
mãe-recém-nascido. Em todas as fases que rodeiam o nascimento há uma quanttdade de
aprendizagem que se passa entre a mãe e o filho e na qual o pai deve ser incluído, a fim de
adquirir não só o interesse e o sentido de pertençaface ao bebé, mas também a partilha de
laços que habitualmente unem a mãe e ofilho." (Pedro 1985:160).
Para que os pais vivenciem a maternidade com intensidade e felicidade, torna-se
imperativo que conheçam profundamente o recém-nascido, podendo carecer de apoio e
ajuda nesta fase das suas vidas, para que esta experiência seja vivida em bem-estar e saúde.
ÉE necessário que o enfermeiro esteja atento e detenha conhecimento pleno sobre as
capacidades do recém-nascido, de forma a contribuir para a construção de famílias felizes
na nossa sociedade.
Segundo Ziegel (1980), "o progresso da mde no sentido de tornar-se independente,
não significa que ela não precise da assistência do enfermeiro. Necessitará de orientação e
aprendizagem, além de aprovação do trabalho correcto que vier a fazer. Necessitará de
repousor, porque a excitação de tentar fazer tudo, poderá levá-la a exceder-se e, assim,
deverá ser ajudada a planear períodos de repouso e a determinar os seus próprios limites"
(Ziegel 1980:442).
Segundo Avery 0984), "o enfermeiro preocupa-se com o bem-estar fisico da mãe,
pora ela ter condições paro se ocupar com o seu filho " (Avery 1984:322). Diz-nos ainda
Burroughs (1995), o'uma mãe cansada, insegura e muito ansiosa em relação ao seufilho,
pode ter um comportamento inadequado ao papel materno" (Burroughs 1995:222)
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Nesta perspectiva, o enfermeiro nunca deve incentivar uma mãe a uma taref4 se se
perspectivar que ela não venha a ser capaz de a efectuar. A sua actuação deve ser
desenvolvida de forma planeada, para que exista uma relação de confiança mútua,
incrementando o amor-próprio e a confianga dos pais ao reconhecer as suas capacidades
para cuidar do seu hlho. Olds (1989) defende que faz parte das competências do enfermeiro
oofomentar o êxito dos cuidados prestados pelos pais atrovés de reforços posittvos e com
demonstrações e explicoções aos pais." (Olds 1989:1133).
Assim e segundo Marlow (1972),0'o enfermeiro se a mãe demonstrar ansiedode por
falta de confiança, ajuda-a, criando na mãe hábrtos de cuidar do recém-nascido, para que
ela os valorize e assim acalme" (Marlow 1972'361).
Na realidade, quando a mulher é puerpera e se encontra internad4 confronta-se
muitas vezes com sentimentos de angústia, perda de auto-estima e de autonomia,
recorrendo, consequente e invariavelmente à "enfermeira como suporte creditado das suas
dúvidqs, receios e ansiedades. " (Marlow 1972:364).
Segundo George (1983), "o popel do enfermeiro pode ser definido, como
interacção, numq situação de enfermagem, em que o enfermeiro como profissional, utiliza
habilidades, conhecimentos e valores, identificados com a enfermagem, para a
identificação de metas e para o ataílio, no sentido de que a puerpera e fomília atinjam as
suas metas." (George 1983:300).
'oilsta ajuda garante que q puerpera satisfaça as suas necessidades e que o
enfermeiro promovq a saúde por meio da educação." (Pearson 1992:74). No entanto,
segundo ainda o mesmo autor, ooo enfermeiro ao ajudar a mãe/família tem que ter também
consciência de que não há receitas universais, nem aprendizagens ideais pora umq mulher
se tornar mãe. Por vezes q ansiedade que qs mães deserwolvem ao serem confrontadas
pela primeira vez com esta experiência, leva-as a tentar adquirir formulas mágicos para
utilizarem nos cutdados aos seusfilhos." (Pearson 1992:74).
Ao estabelecer um processo de relação de ajuda, devemos privilegiar a transmissão
de informações e incutir autoconfiança,para que as mães possam, elas próprias, fazer as
suas escolhas tendo em conta a realidade com que se confrontam, os seus valores, crenças,
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costumes, hábitos de vida e de saúde, ao invés de confiarem, de olhos fechados, em
solugões mágicas de que esperam tirar bons resultados, mas que se podem tornar
surpreendentes, pois são falíveis e pouco flexíveis.
Além disto é muito importante lembrar aos pais que, como tal, devem fazer as suas
próprias opções e descobrir e reconhecer os seus recursos pessoais, para resolver problemas
que se lhes deparem.
Segundo Pearson (1992) ooo enfermetro requer capacidades específicos de
observação e de comunicação para colher informação, tomar decisões e implantar um
plano de cuidados baseado nos problemos que levam à acção de enfermagez." @earson
1992:164).
Burroughs (1995), diz-nos que,"a promoção da aproxímação entre a mãe e oJilho
é, talvez um dos maiores e mais interessantes desafios pqrq a enfermagem. O enfermeiro
está numa posição excepcional pora ajudar a mãe, qvaliar as suas necesstdades e ensiná-
la sobre os cuidados e comportamento do recém-nascido." (Bunoughs 1995:247).
Um dos factores mais importantes é a máe entrar no mundo do bebé para saber
como ele é, coúecer os seus gostos, criando um ambiente favorável ao seu
desenvolvimento, um ambiente que tenha significado para ambos.
A maternidade será tanto melhor conseguida, se a mãe confiar nos seus sentimentos,
não tentar fazer da aprendizagem um exercício intelecfual, mas sim uma relação
espontânea. Segundo Kitzinger (2001) oointelectualizar a maternidade é torná-la mais
dificil' (Kitzinger 2001 :52).
Segundo Burroughs (1995), "o enfermeiro é uma pessoct muito importante para
aiudar os pais a valorizar as necessidades do seufilho e coordenar os cutdados que estes
lhe prestam, por isto, tanto a mãe como o pai devem ser incentivados a partictparem nos
cuidados de higiene e conforto ao recém-nascido, como o dar bqnho, segurar e identificar
os suas características fisicas" (Burroughs 1995:248).
Ziegel (1980) refere 'oao prestor cuidados de enfermagem à puerpera, o enfermeiro
deverá clarificar as zonas de autonomia que podem ser estimuladas, de modo q que q
utente se torne numq parceira activa, cqpaz de se implicar nas tomadas de decisão, que
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dizem respeito à sua própria saúde e à do seufilho" (Ziegel 1980:438), e acrescentando
Olds (1989) refere que" foça sugestões) " (Olds 1989:l134).
O mesmo autor afirma, "é também da responsabilidade do enfermeiro criar um
ambiente ideal para ensinar os pais, pois assim eles terdo mais facilidade para aprender",
(Olds 1989:l134).
Para Ziegel (1980), " facilitar um relacionamento entre pais e o bebé é atniliar os
primeiros no conhecimento do bebé e dos cuidados que lhe devem ser dispensados, é um
aspecto muito importante da assistência." (Ziegel 1980:443).
"O enfermeiro dá o seu apoio e ensina a mãe que qmamenta, pois é um momento de
contacto precioso para o favorecimento do apego " (Avery 1984:322), e pode determinar o
sucesso materno nos cuidados do bebé.
Ainda segundo o mesmo avtoÍ "o enfermeiro deverá orientar a mãe para a postura que
adquire, a maneira como seguro o bebé, nos seus braços, aconchegando-o ou não para
junto de si" (Avery 1984:322). Sendo estes alguns dos aspectos que o enfermeiro deve ter
em atenção quando valoriza" no seu desempenho profissional, a promoção da relação mãe-
filho. O papel do enfermeiro é de extrema importância, no cuidar de uma família, ele
intervirá, assumindo a total responsabilidade pelas suas acgões como prestador de cuidados
e educador.
Podemos concluir então, que o enfermeiro especialista em saúde materna e
obstétrica é, sem dúvida, o elemento da equipa multidisciplinar colocado em posição
privilegiada paÍa dinamizar a relação entre a equipa de saúde e família e promover
condições ideais entre a díade - tríade, agindo como gerador potencial de uma boa
vinculação, desde o planeamento familiar às consultas pré-natais, no decorrer do trabalho
de parto e parto e, logo após o nascimento da criança.
Após esta primeira parte de suporte teórico referencial, passamos para uma parte




odemos iniciar este capífuIo, por uma pequena reflexão acerca do que é a
investigação?
Porvenfura, etimologicamente, será procurar, questionar, desenvolver, aprofundar,
querer e saber mais. Segundo Fortin (1999),'o a ir»estigação científica é, em primeiro
lugar um processo; um processo sistemático que permite examinar fenómenos com vista a
obter respostas para questões precisas que merecem uma investigação" (Fortin 1999:17).
O mesmo autor, citando Seaman, diz-nos também que a investigação científica é " (..) um
processo sistemático de colheita de dados observáveis e verificaveis, a portir do mundo
empírico (o que nós conhecemos atrovés dos nossos sentidos), com vista a descrever
explicar, predizer ou controlar fenómenos" (Fortin 1999:.17). Por outro lado, Burns e
Grove, citados ainda por Fortin (1999), definem a investigação científica como " (..) um
processo sisternático, efectuado com o objectivo de validar conhecimentos jti estabelecidos
e de produzir outros novos que vão, de forma directa ou indirecta influenciar a prática."
(Fortin 1999:17).
Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2004), lnvestigação em Enfermagem é: "um
processo sistemático, científico e rigoroso que procura incrementar o conhecimento nesta
disciplina, respondendo a questões ou resolvendo problemqs para beneficio dos utentes,
famílias e comunidades. Engloba todos os aspectos da saúde que são de interesse para a
enfermagem. Inclui, por isso, a promoção da saúde, a prevençdo da doença, o cuidado á
pessoa ao longo do ciclo vital (...)" (Ordem dos Enfermeiros 2004:7).
De todos os métodos de aquisição de conhecimentos, a investigação científica é sem
dúvida o mais rigoroso e credível, umavez que assenta num processo racional que permite
resolver problemas ligados ao coúecimento dos fenómenos do mundo onde vivemos.
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Com base nas definigões citadas anteriormente, entendemos que a investigação
permite criar novos conhecimentos pelo desenvolvimento da teoria ou pela verificação da
teoria. São esses coúecimentos sólidos que guiam apráúica e asseguram a credibilidade de
uma profissão. Para realizar um trabalho de investigação é necessário que os investigadores
percorram uma longa camiúad4 caracterizada por esporádicas incursões em indecisões de
algum modo conturbadas. Existem, com toda a certeza fases, por vezes pouco definidas,
onde deve imperar o bom senso e a capacidade de racionalidade do pensamento de forma a
encontrar respostas às questões inicialmente levantadas.
Em enfermagem, a investigação científica tem como principal objectivo estudar
fenómenos presentes no domínio da prestação de cuidados. Estes fenómenos devem ser
importantes, não só para o desenvolvimento dos conhecimentos da profissão mas também
para consolidar a prática da enfermagem.
Fundamentados numa profunda reflexão, dever-se-á ter em conta que um
determinado esfudo será tanto mais proveitoso quanto mais for de encontro aos interesses
do investigador, como afirma Gil (1989) devendo "(..) pesar um gosto especial pela
irlestigação do assunto em causa (...) a pesquisa tenha algo de novo e que essa
contribuição seja significativa (...) acréscimos de conhecimento de valor (...)"(Gil
1989:14).
A metodologia é por sua vez, considerada uma arte porque implica o uso da
imaginação e flexibilidade, sendo também, constituída por uma vertente lógica que confere
a necessidade de utilização de métodos científicos.
Para Fortin (1999\, metodologia é " (...) a operacionalidade do estudo (.../ " (Fortin
1999:108).
O estabelecimento de um plano do desenho de investigação apropriado, tendo em
vista responder às questões levantadas pela problemática de investigação, inclui varios
elementos: abordagem e tipo de estudo, população e participantes, método de colheita de
dados e método de tratamento de dados.
Tal como refere Fortin (1999) "O desenho de investigação destina-se a pôr em
ordem, um conjunto de actividades de maneira a permitir ao investigador a realização
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efectiva do seu projecto. Este plano constitui a espinha dorsal sobre a qual virão eraertar-
se os resultodos da investigação" (Fortin 1999:13l).
Ainda segundo outro autor, Quivy (1992), a metodologia consiste " (...) em
descrever os princípios fundamentais a pôr em prática em qualquer trabalho de
investigação (...) é o prolongamento da problemática e do modelo de análise, articulando
de forma operacional os morcos, as pistas, que serão finalmente retidos para orientar o
trqbalho de obsertação de análise (..J " (Quivy 1992:23).
É através da metodologia que se confrontam as questões de investigaçáo a serem
verificadas com os dados observados, englobando deste modo, um conjunto de operações,
através das quais o modelo de análise é submetido ao teste dos factos e confrontado com os
dados observáveis. A metodologia permite elaborar o perhl científico de um trabalho,
acrescentando ainda, como refere Esteves (1999), " (...) a explicitação e pertinência, as
opções metodológicas (...) " @steves 1999:252). Não esquecendo como acrescenta Costa
(1999) " a selecção e articulação das técntcas de recolha e análise da irformação" (Costa
1999:129) e com o objectivo afirma Esteves (1999) " (...) de traçar a lógica de
aproximação à realidade" (Esteves 1999:252), que pretendemos estudar e compreender.
Em suma, será a construção deste capífulo seguinte.
2.I. PROBLEMÁTTCA E OBJECTIVOS DO ESTUDO
Como vimos anteriormente, a investigação tem por ponto de partida uma situagão
considerada como problemática, "(...) que causa um mal-estar, uma irritação, Lrmo
inquietação, e que (...) exige uma explicação ou pelo menos uma melhor compreensão do
fenómeno observado " (Fortin 1999:62).
Quando a consequência dominante é a mudança rápida, torna-se imperativo a
clarificação do cuidar, actividade tão central e sensível a todo o ser humano, despertando no
Homem um saber que lhe permite dirigir o processo de mudança, paÍa não ser destruído por
ele. Hoje camiúa-se para o paradigma emergente e acredita-se que todo o coúecimento
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científico é natural e social, é auto-conhecimento íntimo e compreensivo, total e local, que
visa construir-se em senso comum.
Enfermagem não é excepção à mudança, foi neste cenário de transformações, que o
cuidar em obstetrícia modificou deÍinitivamente a questElo da saúde da mulher com especial
atenção na humanização do parto e na promogão da saúde da grâvidal parturiente/puérpera
e família, para assim responder as solicitações da sociedade actual, a qual se apresenta cada
vez mais exigente e preocupada em relagão aos cuidados que lhe são prestados.
Tendo em vista a contribuição para a evolução da enfermagem, na área de obstetrícia,
existe assim necessidade de recorrer à investigação para basear o coúecimento em
pressupostos científrcos, pois tal como refere Polit Hungler (1995) " As informações que
decorrem da pesquisa em enfermagem vêm beneJiciar a definiçdo do papel bastante
distinto e singular dessa profissão, na prestação de cuidados" (Polit Hungler 1995:7) e ao
mesmo tempo é preciso que interesse o' o.§ utilizadores dos cuidados e as enfermeiras",
como refere Colliére (1989), sendo essencialmente oo uma atttude de tnterrogação"
(Colliére 1989:341).
Segundo Fortin (1999) formular um problema de investigação "é definir o
fenómeno em estudo através de uma progressão lógica de elementos, de relações, de
argumentos e de factos. O problema apresenta o domínio, explica a sua importância,
condensa os dados factuais e as teorias existentes nesse domínio e justifica q escolha do
estudo " (Fortin 1999:62).
A necessidade de elaboração deste estudo surgiu a partir da constatação de que as
parturientes e puérperas não apresentam os conhecimentos que deviam ter sido adquiridos
ao longo da vigilância pré-natal e do internamento no serviço de obstetrícia. Este facto foi
constatado através da nossa experiência profissional, e através de relatos efecfuados pelas
utentes que referiam insufrciência e mesmo ausência de conhecimentos sobre cuidados a ter
no período do puerpério com os seus filhos e mesmo com elas. Ao mesmo tempo este facto
foi também verbalizado pelas enfermeiras obstetras do serviço de obstetrícia do Hospital
Dro José Maria Grande em Portalegre, que referiam realizar ensinos de acordo com as
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necessidades das utentes, mas contudo constatavam insuficiência ou inadequação de
conhecimentos face aos que lhes era ministrado.
Começamos a inventariar sociologicamente este estudo pela pgtsnta is partida:
o Será que existem factores de ordem relacional,
comunicativa e profissional que constrangem a eficrf,cia da
prática de enfermagem em contexto hospitalar?
Salientamos ainda o facto, de que arealizaçáo dos ensinos é feita por iniciativa dos
profissionais que trabalham no referido servigo, pois não existe um plano de orientação
previamente elaborado.
O interesse pelo tema do cuidar em obstetrícia não é recente, pois foi uma das
justificativas para realizamos o curso de estudos superiores especializados em enfermagem
de saúde materna e obstétrica. Após alguma reflexão, enquanto docente de uma Escola
Superior de Saúde, e como Enfermeira Obstetra na prestação de cuidados de enfermagem
em unidade hospitalar anteriormente referid4 consideramos que as abordagens sobre o
cuidar da enfermeira obstetra, se inserem num quadro de motivações e interesses muito
especiais, razão pela qual interessa investigar paÍa aprofundar o conhecimentos sobre as
práticas, contribuindo para a melhoria das mesmas.
Das reflexões efectuadas, emergiram também algumas perguntas de investigaçáo:
a) Qual anaitreza da prática do Cuidar da Enfermeira Obstetra?
b) Como é que a Enfermeira Obstetra dinamiza a articulação entre os
cuidados e ensinos realizados e as necessidades das utentes?
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Para a concretização deste estudo definimos objectivos, como refere Fortin (1999)
"O objectivo de um estudo tndico o porquê da investigação. E um enunciado declarativo
que precisa a orientação da investigação segundo o nível dos conhecimentos estabelecidos
no domínio em questão específica as variáveis-cha»e, a populaçdo alvo e o contqcto do
estudo" (Fortin I 999: 100)
Objectivo Geral do Estudo:
o Caracterizar as práticas profissionais da enfermeira obstetra do
HDJMG da ULSNA/EPE
Objectivos Específicos do Estudo
. Identificar o perfil profissional e a representação social do cuidar
da enfermeira obstetra;
. Analisar a importância da comunicação enfermeira /utente paÍa a
melhoria das práticas;
. IdentificaÍ a dinamização e articulação entre os cuidados, os
ensinos realizados e as necessidades das utentes;
. Analisar o modelo conceptual adoptado nas práticas profissionais
da enfermeira obstetra.
2.2 . ABORDAGEM E TIPO DE ESTUDO
Após reflexão acerca do tema que pretendemos estudar e tendo em conta o objectivo
que nos propomos alcançar com este trabalho de investigação, "Para uma Sociologia das
Práticas do Cuidar da Enfermeira Obstetra", pretendemos coúecer uma realidade
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sociológica, não tendo a pretensão de obter verdades absolutas nem extrapolar dados para o
universo;peloqueopüámospelaestratégiadeinvestigação:,@,,.
Concordamos com Gil (1989) quando o mesmo refere que "o estudo de caso é
caracterizado pelo estudo profundo e exaustivo de um ou de poucos objectos, de manetra a
permitir conhecimento amplo e detalhado do mesmo (...)" (Gil1989:78), premissas que vão
de encontro aquilo que pretendemos. O estudo de caso é um estudo empírico que investiga
fenómenos contemporâneos no contexto da vida real, quando os limites entre o fenómeno e
o contexto não são claros, como refere Yin (1998) " (...) quem, quando, qual, como e
porquê (...)" (Yin 1998:5). Acrescentando Fortin (1999) "O estudo de caso consiste numa
investigação aprofundada de um individuo, (...) Srupo ou de uma organização (...) para
responder às interuogações sobre um acontecimento ou um fenómeno conteporâneo, sobre
o qual existe pouco ou nemhum contole. " (Fortin 1999:164).
Tendo em conta o problema a pesquisar, e orientada pela convicção de Polit e
Hungler (1995) "a pesquisa qualitativa pode ser considerada holistica (preocupada com os
indivíduos e seu ambiente, em todas as complexidades) e naturalista (sem qualquer
limitação ou controle impostos ao pesquisador)" (Polit e Hungler 1995:270). Então
optamos pelo paradiema qualitativo. pois este permite-nos conhecer múltiplas realidades
subjectivas no contexto das experiências vividas pelos seus intervenientes.
Por investigação qualitativa, Fortin (1999) "entende-se aquela que se preocupa com
a compreensdo absoluta e ampla do fenómeno em estudo. O investtgador observa,
descreve, interpreta e aprecia o meio e o fenómeno tal como se apresenta, sem procurar
controláJos "(Fortin 1999:148). Podemos dizer que o objectivo principal desta abordagem
é descrever ou interpretar, mais do que avaliar.
Para Leinninger (1985), "(...) a investigação qualitativa é, frequentemente, a forma
inicial de descobrir fenómenos e de documentar factos desconhecidos de certos aspectos
das pessoas em estudo, considerando-a o principal método para, entre outros, descobrir
essências, sentimentos e significados." (Leinninger 1985:48), ideia esta que é reforçada por
Parse (1985), ao defender que na pesquisa qualitativa oo(...) se estudam as experiências
vividas pelo homem, focando-se na descrição que explicitqmente, expressam os volores dos
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pensamentos, percepções e sentimentos dos sujeitos sobre as experiências vividas. " (Parse
1985:64), permitindo assim aos investigadores em enfermagem a possibilidade de estudar
fenómenos subjectivos, tal como eles foram vividos pelos sujeitos que os experienciaram.
Outra característica da abordagem qualitativa, é que ela se apoia num raciocínio
indutivo e oo o investigador não se coloca como um perito, dado que é uma nova relação
sujeito-objecto que se trata (...) os sujeitos que intervêm no estudo tiverem ou têm
experiências de um fenómeno particulqr, possuem uma experiência e um saber pertinente
ou partilham a mesma cult?,ffa" (Fortin, I 999: 148).
Pretendemos então, efectuar um estudo exploratório de orientação fenomenológica,
na medida em que se parte de um fenómeno ainda pouco explorado que, nos permite
conhecer as experiências humanas através da descrigão detalhada dos sujeitos envolvidos
no estudo. Esta opinião é reforçada por Gil (1989) quando refere: "este tipo de pesquisa é
realizoda especialmente quando o tema escolhido é pouco explorado e torna-se dificil
sobre ele formular hipóteses precisas e operacionais...e tem como finalidade desenvolver,
esclarecer e modificar conceitos e ideias com vista a formuloção de problemas mais
precisos ou hipóteses pesquisáveis paro estudos posteriores" (Gil 1989:44). É um estudo
em que não se tem informação sobre determinado tema, e que se deseja coúecer. Pois,
apesar de em muitos trabalhos se abordar o papel do enfermeiro obstetra, poucos são os que
se reportam às práticas específicas do enfermeiro obstetra.
É ainda descritivo. já que pretendemos a descrição de uma realidade associada a um
determinado fenómeno, delimitado e circunscrito, pois como refere Fortin (1999)
"descrimina os factores determinantes ou conceitos que, eventualmente, possam estar
associados ao fenómeno em estudo." (Fortin 1999:162). Este é um tipo de estudo que visa
descrever as características de um determinado facto/situação e, sobre o qual existe pouco
estudos de investigação, como é o estudo em causa.
Para Polit e Hungler (1995), "o fenomenologia é a linha de tnvestigação que se
adequa a enfermagem, pois as respostas são dadas por sujeitos que vivem e experienciam
um dado fenómeno " (Polit e Hungler 1995:271). A fenomenologia não explica a doenga,
procura compreender o Homem na sua totalidade existencial enquanto Homem inserido
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numa dada sociedade histórica e culfuralmente situada. Assim, a tendência desta, é o
retomar e considerar o Homem no seu todo, de modo holístico e não isoladamente.
A fenomenologia enquanto método de investigagão, centraliza-se no significado de
um dado fenómeno, através da análise do significado, relevância de uma experiência da
pessoa, do conhecimento da essência dos fenómenos e da consciência que é indispensável
paÍaa sua compreensão.
O foco central da fenomenologia é a descrição do fenómeno e não a sua explicação,
pois não se preocupa com as relagões casuais. A ênfase está no mostrar e descrever
rigorosamente o fenómeno, prever o alcance da sua essência.
Polit e Hungler (1995), diz-nos ainda que a fenomenologia é "um método de
pensqmento sobre o que são as expertências de vida das pessoas" (Polit e Hungler
1995:272). Para o pesquisador, a vantagem do método fenomenológico é obter uma
compreensão maior do fenómeno estudado. O método fenomenológico parte das descrições
dos sujeitos, e é através das analises dessas descrições que a naf.treza do fenómeno é
revelada e o significado da experiência do sujeito é compreendido. Segundo os mesmos
autores, para os sujeitos a vantagem é a mudança que neles se opera, a reflexão mais
profunda, a melhor compreensão da sua própria existência e as modificações com vista ao
crescimento e às possibilidades de mudança. Os fenómenos percepcionados pelo
investigador, devem ser relatados sem ideias preconcebidas e sem juízos de valor que este
possa ter, sobre o fenómeno a investigar, o primeiro requisito da fenomenologia é que não
existem nogões preconcebidas, expectativas de modelos de referência presentes para ooguiar
os pesquisadores". Watson (2002), refere-nos ql)e "a abordagemfenomenológica dá ênfase
à análise das experiências do ponto de vista daqueles que qs viveram, pois a melhor forma
de compreender outro ser humano é entrar na sua visão do mundo e filosofia de vida, olhar
o mundo atrqvés dos seus olhos, sob o seu ponto de vista" (Watson 2002:ll5).
Acrescentando, o mesmo autor, quando nos diz que'oa realidade é sempre subjectiva, pois
o mundo só se torna real pelo contacto que temos com essq realidade, que vai variando
conforme a perspectiva individual (...)" (Watson 2002:l l5), indo de encontro à essência da
enfermagem, que tem como objectivo principal, o cuidar. Cuidar este, que só pode ser
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demonstrado e praticado numa relação interpessoal, como sendo a relação de ajuda como
nos refere ainda Watson (2002), o " (.., elemento básico da qualidade dos cuidados é o
desenvolvimento de uma verdodeira relação de ajuda, para desenvolver a relaçdo, o
enfermeiro deve tentar conhecer a outra pessoa, incluindo o seu self, o seu mundo."
(Watson 2002:116)
Podemos concluir que o esfudo fenomenológico consiste em descrever o universo
perceptível de pessoas que vivem uma experiência. Os enfermeiros desejam compreender
claramente e dar sentido à experiência vivida dos seus utentes, entrar no mundo em que eles
habitam e perceber o processo social básico dos acontecimentos de saúde e de doença
humanas.
Concluindo, assim se compreende, que no âmbito deste estudo, em que pretendemos
contribuir para que exista uma maior clarificação dos sentimentos e das necessidades dos
enfermeiros na relação com as grávidas e puérperas, este sirva de base para uma reflexão
acerca das atitudes e práticas, num serviço de obstetrícia.
É sobre a selecção deste terreno onde se efectuam as práticas dos enfermeiros
obstetras que se centrará o próximo sub-capítulo.
2.3 - TERRENO DE PESQUTSA
O terreno de pesquisa deve ser claramente circunscrito, reunindo as condições para
o desenvolvimento do estudo, desta forma a sua selecção não pode ser alheio aos objectivos
do estudo, decorrendo dos objectivos o posicionamento do investigador num campo
empírico que reunisse as condições necessrárias ao desenvolvimento do estudo. Desta
form4 refere Quivy (1992), 
*Não é de estranhar que a maior parte das vezes, o campo de
investigação se situe nq sociedqde onde vive o próprio investigador. " (Quivy 1992:160).
Nesta linha de pensamento a selecção recaiu no Hospital Do José Maria Grande da Unidade
Local de Saúde do Norte Alentejano em Portalegre no Alentejo, essencialmente por razões
de ordem prática relacionadas com a execução do estudo. Trata-se do nosso local de prática
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profissional, o que facilita a interacgão com os actores, não sendo considerada elemento
estraúo, o que pennite uma recolha de dados mais fiável.
Decorrente do exposto, pensamos que o problema da "interferência" provocado pela
presença do investigador se encontrará bastante atenuado, podendo mesmo considerar-se
'onegligenciável'; uma vez que, no dizer de Costa (1986) "o investigador faz parte daquele
contexto social e está com ele fortemente familiarizado por socialização ou aproximação
prévias " (Costa I 986: 136).
No entanto, recoúecemos que o problema da interferência, neste caso, não é
completamente anulado. Contudo como aftrma Silva e Pinto (1986), "a interferência não é,
pois, simplesmente, um obstáculo ao conhecimento sociológico mas também um veículo
desse conhecimento. Não o ignorar é uma condição de objectividade" (Silva e Pinto
1986:135).
Segundo Quivy (1992) " para evitar mal entendidos e trabalhar sem se dispersar,
será assim necessário precisar explicitamente os limites do campo de análise (...) actores
aos quais será dado relevo (..) " (Quivy 1992:159).
O nosso terreno de pesquisa será o Serviço de Obstetrícia do Hospital Doutor José
Maria Grande em Portalegre, da Unidade Local de Saúde do Norte Alentejano.
Feita uma breve caracterização do contexto em estudo, torna-se então necessário
definir, os ooactores" e as estratégias a colocar em prática para efectuar a recolha de dados.
Estas abordagens serão alvo do próximo sub-capítulo.
2.4 _ OS ACTORES DO ESTUDO
Para a realizaçáo de qualquer estudo, é necessário delimitar o campo de análise e,
nãomenosimportante,seleccionaroselementosnecessáriosaoestudoemcauSa.
banalização de sondagens de opinião ensina ao grande público que é possível obter uma
informação digno de confiança, sobre uma população de várias dezenas de milhões de
habitantes, interrogando qpenqs alguns milhares deles" (Quivy 1992:16l). Tendo em conta
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a problemática, os objectivos e tipo de abordagem (qualitativa), torna-se importante decidir
sobre os "actores" que farão parte do estudo.
Pretendemos compreender a visão, a partir de dentro, do mundo dos actores.
Definimos como meta aprender a compreender a visão do "mundo" tal como os ooactores" a
definem. Para a determinagão do grupo de entrevistados, foram selecionados alguns actores
de estudo.
Como o que interessa num estudo qualitativo é ariqueza da informação obtid4 os
actores deste esfudo, foram determinados pelo pesquisador, consoante as suas
características específicas. Estas características serão aquelas que nos darão as informações
necessárias e adequadas para dar resposta ao nosso esfudo de investigação, em esfudos
exploratórios, os dados dizem respeito a fenómenos relativamente descoúecidos, pelo que
os sujeitos não são seleccionados aleatoriamente, pois o que nos interessa é a selecção de
situações ricas de informação para o estudo em causa.
O universo do nosso estudo foi constituído pelas enfermeiras obstetras e
enfermeiros obstetras que prestam cuidados no Serviço de Obstetrícia do Hospital Dr. José
Maria Grande em Portalegre, pelo que se estabeleceram critérios de inclusão:
- Possuir o título de enfermeiro especialista em enfermagem de saúde
materna e obstétrica
- Deter pelo menos, 12 meses de experiência profissional no Serviço de
Ginecologia/Obstetrícia do HDJMG
Estabelecemos este período de tempo (12 meses de experiência profissional), por
pensarnos ser este o necessário para que os enfermeiros adquiram coúecimentos e
experiência nesta área, assim como uma melhor compreensão do fenómeno em estudo
Este critério de inclusão deve-se ao facto de pensarmos que, são estes enfermeiros
que vivenciaram o fenómeno em estudo e que mais contributos nos poderão dar através das
suas experiências pessoais e profissionais, de forma a atingir o nosso objectivo em esfudo.
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O nosso critério de escolh4 teve também em atenção os enfermeiros que poderiam
apresentar pontos de vista diferentes, com o objectivo de enriquecer o nosso estudo, como
refere Polit e Hungler (1995), "nem todos terão a possibilidade de entrar na amostra com q
definição de critérios (...)" (Polit e Hungler 1995:356).
Não poderemos fazer inferência estatística para a restante população, como
acrescenta Fortin (1999), mas "neste tipo de estudo o importante é que as pessoas
seleccionadas tenham capacidade de testemunhar sobre a sua experiência" (Fortin
1999:208'5. O mesmo autor refere ainda que, "a saturação dos dados não será possível,
devido oo tamanho da amostra, pois qualquer investigodor poderá enriquecer este estudo
com outras situações observadas " (Fortin 1999:2ll).
O nosso grupo de entrevistados é composto por 9 actores, pois como refere
Palmeiro (1995) "não importa o número de casos, o importante é o potencial de cada caso
para ajudar o investigador no desenvolvimento de compreensões teóricas sobre a área em
estudo " (Palmeiro 1995:65). Desta forma não foi nossa preocupação o numero reduzido de
actores, pois não há regras para o tamanho da amostra, elas dependem do objectivo do
mesmo, da disponibilidade, do que será mais útil, do que se fará com os resultados e dos
recursos disponíveis, nomeadamente o tempo. O que é mais importante é a riqueza da
informação dos casos seleccionados.
Assim, mais do que o número de casos, interessa a selecgão dos casos ricos de
informação para o esfudo em causa, um pequeno número de indivíduos pode apresentar
dados suficientemente significativos em termos de riqueza de informação.
Neste sentido, o grupo, é constituída pelos enfermeiros que apresentam as condições
preconizadas para o esfudo.
Depois de serem informados do objectivo e da finalidade do nosso estudo,
foi solicitada a sua colaboração, respeitando os códigos éticos e deontológicos inerentes.
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2.4.1. - Caracterizaçáo dos actores em estudo
Para melhor conhecer os actores em esfudo, julgamos fundamental caracterizar os
Enfermeiros Obstetras, no que diz respeito ao sexo, à idade, habilitações, tempo de serviço
como Enfermeira, tempo de servigo como Enf." Obstreta.







F 39 Licenciatura t6 2
F 53 Licenciatura 33 32
F 39 Licenciatura t6 3
M 39 Licenciatura t7 I
F 32 Licenciatura 11 I
F 39 Licenciatura t6 2
F 46 Licenciatura 22 t4
F 49 Licenciatura 24 t2
F 44 Mestrado 2t 3
Fonte: Guiáio Entevista
104
2.4.2. - Caractertzaçáo do serviço
Uma vez que a amostra de estudo é retirada de uma população Enfermeiros
Obstetras, do Serviço de Obstetrícia do Hospital Dro. José Maria Grande da Unidade Local
de Saúde do Norte Alentejano, achamos oportuna uma breve caracterização desta Unidade
de Cuidados.
O Serviço de Obstetrícia/Ginecologia tem como área assistencial prestar cuidados a
utentes, do sexo feminino, do foro obstétrico e ginecológico, com atendimento de urgência
e internamento.
Na área de obstetrícia, o atendimento é efectuado no período pré-parto, parto, pós-
parto e patologia obstétrica.
A área de ginecologia engloba o internamento de utentes para tratamento de
patologia e para intervenções ciúrgicas, do foro ginecológico.
Estrutura Física e Recursos Humanos
O serviço de Obstetrícia/Ginecologia ocupa o quarto piso do Hospital Dr. José
Maria Grande/ULS NA /EPE, em Portalegre.
EsLá dividido em duas alas. Na ala direita, situa-se o internamento de obstetrícia e
ginecologia, com as respectivas áreas de apoio. Tem uma capacidade para internar vinte e
sete utentes, das quais oito camas destinam-se a utentes do foro ginecológico, doze ao
puerpério, três para grávidas em trabalho de parto, três para patologia obstéúica e um
isolamento para obstetrícia.
Na ala esquerda, situa-se a sala de atendimento à urgência obstétrica/ginecológica, a
sala de espera das utentes e acompanhantes, a sala de realização de histeroscopias, duas
salas de partos, um vestiário do pessoal de enfermagem e respectivas áreas de apoio
No hall e corredor contíguo situam-se os gabinetes da equipa médica e da
Enfermeira Chefe. Em termos de recursos humanos o serviço de Obstetrícia/Ginecologia é
constituído por uma equipa multidisciplinar, sendo esta composta por uma equipa de
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enfermagem, equipa médica, equipa de auxiliares de acção médica e um elemento
designada por secretiâria de unidade.
A equipa médica é composta por cinco elementos, incluindo a Directora do Serviço,
pertencentes ao quadro hospitalar, com apoio clínico de quatro profissionais, contratados
em regime de escala de urgência e todos eles são especialistas em obstetrícia e ginecologia.
As vinte e quatro horas são asseguradas por um elemento de presença física. Esta equipa
dispõe ainda de apoio da equipa de cirurgia do hospital, paÍa as intervenções ciúrgicas de
urgência e da equipa de pediatria, paÍa alguma situação de urgência na sala de partos ou
serviço de internamento.
A equipa de enfermagem é composta por: uma Enfermeira Chefe com a
especialidade em saúde materna e obstétric4 dez enfermeiras especialistas em saúde
materna e obstétrica e seis enfermeiras graduadas. O horario praticado pelas enfermeiras é
de trinta e cinco horas semanais, em regime de turnos, constituindo três equipas ao longo
das vinte e quatro horas.
A equipa de auxiliares de acção médica é composta por seis elementos, trabalhando todos
eles por turnos.
A secretrária de unidade é responsável por todo o trabalho administrativo respectivo
ao serviço.
Método de Trabalho
A equipa de enfermagem é coordenada pela Enfermeira Chefe, que elabora os
horários quadrisemanais e os planos diários de distribuição de trabalho das enfermeiras.
Normalmente, a equipa do turno da manhã (8H - 16H) é constituída por três
elementos, excepcionalmente por quatro. Um dos elementos de serviço é obrigatoriamente
uma enfermeira especialista em saúde materna e obstétric4 que fica como responsável de
furno, outro, é o elemento que se encontra de horário fixo (enfermeira graduada) e o
terceiro elemento poderá ser uma enfermeira especialista ou uma enfermeira graduada.
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Nos turnos da tarde (16H - 24H) e noite (0H - 8H) a equipa é formada por dois
elementos, a enfermeira especialista e a enfermeira graduada.
A enfermeira especialista para além de ser responsável de turno, é ainda responsável
pela urgência obstétrica e ginecológic4 assim como pela prestagão de cuidados a todas as
grávidas internadas e sala de partos. Os restantes elementos ficam responsáveis pela
prestação de cuidados às outras utentes: puérperas, recém-nascidos e utentes internadas do
foro ginecológico assim como o apoio à enfermeira especialista.
No internamento de obstetrícia, o puerpério engloba: puerpério normal, patológico e
ciúrgico (cesarianas), ficando o recém-nascido em alojamento conjunto com a mãe. Por
vezes, o binómio mãe/bebé é quebrado, com o internamento do recém-nascido no serviço
de Pediatri4 por complicações neonatais. Nestes casos as puérperas podem pennanecer
junto do seu filho, no serviço de Pediatria (em regime de acompanhamento).
2.4.3. - Yivências no Serviço de Obstetrícia e Ginecologia
Diário de um turno realizado por uma enfermeira obstetra, no Serviço de Obstetrícia
e Ginecologia do HDJMG.
"Hoje estou q realizar o turno de manhã (Shoras - l6horas) a equipa é constituída
por três elementos, duas enfermeiras obstetras e uma enfermeira generalista. Iniciei o
turno às t horas com a passagem de turno das colegas do turno da noite (0H - 8H) a
referida equipo era formada por dois elementos, uma enfermeira obstetra e uma
enfermeira generalista, a passagem de turno entre enfermeiros tem como princtpal
objectivo transmitir a imformação de acontecimentos mais importantes que se passaram
durante a noite. As colegas referiram que durante o turno da noite, houve um parto por
cesariana, devido a sofrimento fetal e estão internadas duas puerperas, as quais de parto
eutócico e que ambas têm os recém-nascidos junto delas, tendo feito aleitamento materno
com ajudo das enfermeiras e que cuidam dos filhos com supervisão das mesmas, uma tem
alta prevista para hoje e a outra paro amanhã. No serviço existem também quatro doentes
de ginecologia, duas delas foram submetidas a htsterectomia abdominal no dia anterior e
por esse motivo aindq estão com repouso absoluto no leito estando previsto levante
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progressivo para hoje, as quais apresentaram-se queixosas durante a notte que
melhoraram após admimistração de terapêutica analgésica e qs outras duas doentes, têm
programado cirurgia para hoje umq q quistectomia e a outra utente a laparoscopia
exploradora devido a infertilidade há 9 anos. Na sala de trabalho de parto, foi transmitido
existir uma gravida de 36 anos de idade com gravidez de termo, sendo o seu segundofilho,
a qual também entrou durante a noite mas que ainda não nasceu o bebe, encontrando-se
em inicio de trabalho de parto com 2cm de dilatação, com BAI (Bolsa Amniótica Integra),
e cuja apresentação fetal é cefalica. Após a pqssogem de turno a enfermeira responsável
de turno, fez a distribuição das utentes por enfermeira. Eufiquei responsável pela urgência
obstétrica e gínecológica, assim como pela prestação de cuidados q todas as grávidas
internadas na sala de partos, por este facto tinha à mtnha responsabilidade a gráruida em
trabolho de parto, fui junto dela para me qpresentar e informáJa que erq a enfermeira
responsável por ela e pelo seu bebe, aproveitei este período, também, para obserttar a
evolução do trabalho de parto, verifiquei que o utente estava muito queixosa, a qual se
encontrava acompanhada pelo marido. Ao observa-la constatei, que estava em altura de
realizqr analgesia epidural, no caso de q utente pretender este método. A parturiente
transmitiu-me que não queria epidural, porque no parto anterior não utilizou esto técnica e
deste também não queria. Informei-a das vantagens que poderia usufruir mas que a
decisão era sempre sua, no entanto se altera-se q sua opinião, poderia realizar a referida
técnica do mesmo modo. Ainda estava o corwersar com a parturiente quandofui solicitada
por uma ausciliar de acção médica que me comunicou que se encontrqva na urgência de
obstetrícia uma utente a necessitar de cuidados. Ao dirigir-me na referida direcção,
encontrei uma colega que vinha ansiosa, acompanhando um recém-nascidocom cianose
generalizada, fui ajuda-la a aspirar o recém-nascido que tinha muitas secreções na naso e
orofaringe, obstruindo-lhe as vias aéreas. Depois de o recém-nascido apresentar côr
rosada e sem dificuldade respiratória, voltei a dtrigir-me para a urgência obstetrica para
realizar o atendimento da utente, era uma gravida que se queixava de dores abdominais
tendo procurado o hospital porque aindafaltavo algum tempo para o bebé nascer, ao pedir
o boletim de saúde da gravida, verifiquei que a grávida tinha 34 semanos de gestaçdo,
deitei a grávida par realizar um exqme, com o objectivo de confimar se tinha ou não
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contrações Gfq e tuntei tranquilizala, pois esta encontrava-se muito preocupada de
existir o risco de parto prematuro, deixei a gravida monotorizada ao cardtotocografo e
digiri-me à médica obstetra, de serviço, para lhe comunicar da entrada na urgência da
utente referida anteriormente. A médica de serviço também tinha iniciado o turno pois foi
substituída tsmbém de manhã informei-a da existência da parturiente que estava em
trabalho de parto e que não queria analgesia epidural e da outra gra»ida que esta»a na
urgência obstétrica a reqlizar o CTG, a médica transmitiu-me que hoje também tinha
programado vários exames CTG a seis grávidas de termo para vigilôncia do bem-estar
materno fetal. Eram cerca das l0 horas começaram a chegar as grávidas vindas do
domicílio para realizar o CTG, fui realizando os respectivos exames oo mesmo tempo
vigiando o trabalho de parto da gravida internada e cerca das lI horas após verificar a
existência ds contrações no registo da gravida da urgência obstétrica a médica internou a
utente para realizar medicação, com o objectivo de diminuir as contrações porq evitar o
parto prematuro. Assim procedi ao acolhimento da grávida e prestei cuidados relattvos a
omeaça de parto prematuro, seguidamente fui junto da gravida que estava em tabalho de
parto para a observar e, veriJiquei que estava com 6 cm de dilatação cervtcal, fiquei com a
noção técnica de boa evolução de trabalho de parto, entretando fui realizando os vários
CTGs às groruidas queforam chegando e as respectivas observações. Cerca das 13 horas
acabei de realizar o ultimo exqme CTG. Das seis grávidas a médica decidiu realizar
internamento a uma grávida, para iniciar indução de trabalho de parto devido ao facto de
ter 40 semqnqs de gestação e dofeto ser macrossomico; de imediato uma awciliar de acção
médica, comunicou-me da presença de outra utente na urgência, fui junto do utente que me
referiu apresentar hemorragia vaginal e que se encontrqvq na menopousa contactei a
médica de serttiço que observou o utente e optou também por realizar uma ecogra/ia, tendo
decidido levar a utente ao bloco operatório para realizar curetagem uterina e biopsia,
ossim preparei a utente para o bloco operatório incluído soro em curso em via periJérico
mas foi outra colega leva-la ao bloco operatório. Cerca das 14 horas fui novamente
observar a parturiente em trabalho de parto e verifiquei que estava com \cm de dilatação
cervical entdo solicitei a uma awciliar de acção médica parq me ajudar a transferir a
gravida para a sala de parto, pois o período expulsivo do trabalho de parto estava para
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breve. Coloquei a parturiente na marquesa do período expulsivo, preparei todo o material
necessário para o parto e coloquei a roupa de recém-nascida sub fonte de calor, verifiquei
q mesa de reanimação do recém-nascido se estqvam tudo em condições para receber o
bebe, entretanto chamei a colega que estqva responsável para receber o recém-nascido e
prestar os cuidodos imediatos ao recém-nascido. O futuro pai queria assistir ao
nascimento do filho e a atailiar de acção médica deu-lhe a roupa apropriada para o pai
axistir ao parto. A parturiente estavo queixosa mas controlada, o pai estmta ansioso paro
conhecer a Joana pois ambos já tinham decidido o nome da bebe, o pai disse-me:
- " Sabe sro Enfermeira quem escolheu o nome pra a bebe foi a irmã, ela tem quatro
anos" a mãe acrescentou:
- " E verdade ela está muito contente de escolher o nome da bebe e ansiosa por
conhece-la" eu acrescentei que já não ia demorar muito tempo, porque eu já estava a ver o
cabelinho da "Joana" e continuei a conversar com a mãe:
- "Maria": faça mais força para a "Joana" nqscer! e olhando também para o pat
reparei que estava com uma expressão radiante e ao mesmo tempo com imensa vontande
defazerforçq pqrq a Joana nascer, eu continuei:
-" Não desista "Maria" outra vez maisíorça e maisforça!!, até que aparece a
cabeça da "Joana" que começa a chorar, coloquei a "Joana" na baruiga do "Maria" e
perguntei ao pai se queria cortar o corddo umbilial da "Joana", o Pai disse-me:
"- Qttero mas não a magoa? " Eu respondi:
-" Não, pode cortar que eu também ajudo", e assim foi o pai cortou o cordão
umbilical da sua 2"filha e muito emocionado disse-me:
-" Muito obrigado sr" Enfermeira, por me ajudar a participar no nascimento da
minhafilha, e qo mesmo tempo sentir-me útil, eu ao olhar para a mãe Maria os olhos dela
brilhavam para a pequenita e disse-me:
-" Sro enfermeira, q Joana é tão linda que é parecida com a irmã, eu lembrei-me
como é curioso como as mães por mais filhos que tenham não esquecem nemhum,
acrescentei:
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- " Vá... podem dar um beijinho, mqs a Joana tem que ir para o quentinho!".
Ambos muito prontos entregoram a bebe à colega que estava à espera de prestar-lhe
alguns cuidados e ao mesmo tempo de vesti-la.
De seguida informei que estava a sair a placenta que tinha sido a "caso" da Joana
durante as 39 semanas ambos ficaram contentes de conhecer a I'cssa da Joana, após a
saída da placenta " dequitadura" disse à Maria que tinha de reqlizar a episiowafia pois
foi necessário um pequeno corte (epistotomia) para ajudar a Joana a nascer, a Maria
respondeu-me que estql)a bem eu disse-lhe e lhe ia administrar mais um pouco de
analgésico para a dor ser mesmo intensa, já estava quase a termianar a sutura do perineo
e veio a Joana fazer a suÍt 1' refeição. A Maria tinha muito colostro e a Joana adaptou-se
muito bem à mqmo, o pai acrescentou " Sro Enfermeira até parece que a Joana sobia o que
ia encontrar! Eu olhei para ambos e pensei como é reconfortante participar do
acontecimento mais bonito que existe no mundo o "Nascimento", foi então que me dei
conta das horas já eram l5.45horas, quase horas de passar o turno às colegas seguintes,
exausta terminei o meu turno mas realizada e é assim ser Enfermeiro Obstetra no serviço
de Obstetrícia/§necologia do Hospital Dr" JMG da ULSNA.
2.5 . ESTRATEGIA DE RECOLHA DE DADOS
Na abordagem fenomenológica" tal como já referimos, os dados nascem das
descrições das experiências por quem as vivências, não podendo ser desligadas dos
conteúdos, contextos e propósitos dessas experiências, isto é, náo são previamente
estruturadas. A estratégia seleccionada para a recolha de dados, deve ser adequada ao tipo
de estudo e ao tipo de metodologia escolhida, cuja finalidade é responder aos objectivos a
que o investigador se propôs. Tal como refere Fortin (1999)" Antes de empreender umq
colheita de dados, o investigador deve perguntar-se se a informação que quer colher com q
ajuda de um instrumento de medida em particular é exactamente a que tem necessidade
pqra responder aos objectivos da sua investigação. " (Fortin 1999,240)
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Tendo em conta as opções metodológicas, nomeadamente a problemática e o
paradigma de investigação deste estudo, seleccionamos duas técnicas de colheita de dados,
que nos parecem ser as mais pertinentes:
- Entrevista, como técnica nuclear ou principal.
- Observação directa, como técnica complementar
As escolhas por nós seleccionadas parecem ir de encontro às opiniões de
(Richardson 1989:160-165) e (Ghiglione e Mathalon 1993:96-97), referindo os autores que
a observação e entrevista estÍio particularmente indicados neste tipo de estudo qualitativo
por permitirem descodificar uma realidade, por vezes complexa e extensa.
2.5.1- A Entrevista
De acordo com os objectivos deste trabalho, e indo de encontro à estratégia
qualitativ4 optamos por uma sistematizagão rigorosa dos temas inquiridos aos actores do
estudo, procurando nas suas respostas, informações fidedignas para a investigação das
práticas profissionais dos enfermeiros obstetras no serviço seleccionado, objectivando deste
modo a validagão das suas respostas, pois como refere Costa (1999) "o ponto de vista dos
actores sociais sobre as suas próprias práticas e as suas próprias representações (...) é um
elemento indispensável a associar a outros tipos de informação, (...) obtidos pelo
investigador (...) " (Costa 1999 :1 42)
A entrevista é uma técnica privilegiada na investigação social como refere Carvalho
(1996) ao citar Estrela (1990) "para a caracterização do processo em estudo, como
também conhecer, sob olguns aspectos, os interttenientes do processo (...) procura uma
informação, sobre o real, por outro pretende-se conltecer algo dos quadros conceptuais
dos dadores dessa informoção, enquanto elementos constituintes desse processo" (Costa
1999:142). Acrescentando ainda Yin (1994), que devido ao facto de se tratar de um estudo
de caso, é " uma das fontes de informação mais importantes em estudos de caso é a
entrevista" (Yin I994:84).
tt2
Fortin (1999) define entrevista como uma conversa ooA entrevista é um modo
particular de comuntcação verbal, que se estabelece entre o investigador e os participantes
com o objectivo de colher dados relativos às questões de investigação formuladas (Fortin
1999:245), sendo utilizadas frequentemente em estudos exploratórios-descritivos.
Quivy (1992) é de igual acordo que a o'enrevista permite que o entrevistqdo
exprima as suqs percepções de um acontecimento ou de uma situação, as suas
interpretações ou as suas experiências, retirando-se desta informações e elementos de
reflexão muito ricos e matizados. " (Quivy 1992:193)
Fortin (1999)" escreveu que " (...) se um investigador quer explorar os senttmentos
e as percepções dos sujeitos, no que se refere a situações particulares, estes podem sentir-
se mais à vontade em falar do que em organizar o seu pensamento e transmitir os seus
sentimentos por escrito" (Fortin 1999:245), pois como de um tipo de interacção se trata-se
entre as pessoas. O mesmo autor refere que a entrevista do tipo qualitativa pressupõe que a
perspectiva dos sujeitos é signiflrcativa, que se pode coúecer e tornar explícit4 e que o
entrevistador deve ser suficientemente flexível, colocando as questões da forma que lhe
parega mais adequada, tendo em conta os conteúdos resultantes, constituindo a estratégia
dominante paÍa a recolha de dados, sendo essa conversa intencional. (Fortin 1999:245). O
que vai de encontro ao que afirma, Bogdan e Biklen (1994) que o'A entrevista consiste
numq conyersq intencional, geralmente entre duas pessoas, dirigida por umo das pessoas
com o objectivo de obter informações sobre outro" (Bogdan e Biklen 1994:135)
Polit e Hungler (1995), referem que "se queremos saber o que as pessoas pensam,
sentem ou acreditam, o meio mais directo é perguntar-lhes" (Polit e Hungler 1995:166),
Lobiondo-Wood (2001), diz que "(...)todos os métodos que envolvem relatos verbais,
porém, têm um problema com a precisão. Muitas vezes, não existe forma de saber se o que
nos dizem é mesmo verdade, por exemplo, as pessoos são conhecidas por responder o
perguntas de uma forma que produz uma impressão fa»oravel. Esse estilo de resposta é
conhecido como desejabilidade social. Assim, como não existe forma de dizer se a pessoa
que responde está dizendo a verdade ou respondendo de forma sociolmente desejável, em
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geral o pesquisqdor é forçado a supor que quem responde está a dizer a verdade"
(Lobiondo-Wood 200 I : 35).
Neste sentido, acrescenta Carvalho (1996) "a entrevista tem várias facetas, assim
como finaltdades variadas, sendo uma dessas finalidades o recolha de dados de opinião
que permitem não só fornecer pistas para a caracterização do processo em estudo, como
também conhecer, sob alguns aspectos, os intervenientes do processo. Isto é, se por um
lado se procura uma informação, sobre o real, por outro pretende-se conhecer olgo dos
quadros conceptuais dos dadores dessa informação, enquanto elementos constituintes
desse processo." (Carvalho I 996:56).
Como refere Cohen, citado por Carvalho (1996), considerando a entrevista como
um diálogo, uma conversa, iniciada pelo entrevistador, "com o propósito especifico de
obter informação relevante com vários fins, "permitindo-nos " saber o que se p(NSa dentro
da cabeça de uma pessoa, isto é, medir o que sabe ou o que não sabe (conhecimento e
informação), o que gosta e o que não gosta (valores e preferências) e o que pensa (atitudes
e crenças)" (Carvalho 1996:57). Reforçando esta ideia, Fortin (1999) refere através da
entrevista os dados são colhidos no seu decurso e desenvolvimento, " (...) a análise
fenomenológica implica, assim, uma descrição fina, densa e fiel da experiência relatada
(...) os dados são colhidos principalmente no decurso da entrevista em Profundidade (...)".
(Fortin 1999:245)
Concluindo, a entrevista é uma técnica adequada paÍa apreender a perspectiva dos
actores sobre a problemática em causq pois segundo Estrela (1996), Bardin (1997),Yala
(1986), Fortin (1999), é uma forma de percepcionar e diagnosticar preocupações, desejos e
experiências dos mesmos na sua singularidado; o que vai de encontro aos objectivos do
nosso esfudo.
Considerando que, como foi referido anteriormente, a entrevista como sendo uma
técnica por excelência na investigação social, ooatribuindo-lhe valor semelhante ao tubo de
ensaio na química, e ao microscópio nq microbtologia" (Gil 1989:ll3); e tendo como
pretensão este esfudo, privilegiar as percepções das enfermeiras obstetras, a forma como
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"cuidam", opüámos pela entrevista semi-estruturada a qual permite "sondar/clorificar
emoções, pensamentos, opiniões e significados subjacentes" (Quivy 1992:193).
Assim tendo em conta os objectivos do nosso estudo, será utilizada a entrevista
semi-estruturada como instrumento de colheita de dados, na medida em que na
fenomenologia a entrevista é o modo de eleição para colher dados acerca de um fenómeno,
e porque permite um acesso directo à experiência tal qual é vivênciada.
Para Polit e Hungler (1995), oo As entrevistas semi-estruturada tendem a ser como
coffversas por natureza" (Polit e Hungler 1995:.167).
No que se refere à preparagão da entrevista semi-estruturad4 Fortin (1999), defende
que, antes da entrevistau é indispensável elaborar um plano no qual o objectivo geral do
tema a cobrir está indicado, assim como os sub-temas, segundo uma ordem lógica" (Fortin
1999:245).
A entrevista semi-estruturada desenvolve-se a partir de um esquema básico como
afirma Quivy (1992), "não aplicado rigidamente permitindo ao entrevistador uma
amplitude de temas e questões a serem explorados durante mesma e dando ao entrevistado
a oportunidade de organizar o seu conteúdo" (Quivy 1992:193), pois como refere
Ghiglione e Matalon (1993), " o investigador tem um quadro de referência mas só o utiliza
se o indivíduo esquecer parte do mesmo" (Ghiglione e Matalon 1993:97), ou seja "o
entrevistado tem a líberdade de expressar-se (...), guiado pelo entevistador" (Richardson
1989: I 65).
Estruturámos previamente o guião da entrevista (Anexo [), tendo em vista a nossa
problemática, objectivos e referencial teórico, que se centrará o próximo sub-capítulo.
2.5.2 - Guião da Entrevista
Como refere Fortin (1999) "utiliza-se um guião de entrevista com as grandes linhas
dos temas a explorar, assim são propostas questões pelo entrevistodor, mos sem que este
forneça uma estrutura para as respostas" (Fortin 1999:245)
O mesmo autor acrescenta que, entrevistador deve criar um clima de confiança no
qual o sujeito se sente à vontade, deve evitar enviesamentos verbais e não verbais durante o
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enunciado de uma questão com o objectivo de controlar a qualidade das respostas, mas
também estabelecer uma situação interpessoal a fim de motivar o entrevistado. A expressão
facial, a posição corporal, o tom de voz e a forma de vestir são elementos que podem
transmitir mensagens favoráveis ou desfavoráveis aos participantes, por isso, o
entrevistador deve tentar conduzir a entrevista de forma a evitar que estas mensagens a
infl uenciem negativamente. (Fortin 1999 :245).
Assim, de modo a obter descrições com significado, sobre as práticas do cuidar da
enfermeira obstetr4 numa perspectiva holística e que os sujeitos focalizassem suas
experiências profissionais, começamos por tragar os objectivos da entrevista, para servir
como orientagão na elaboração do instrumento de colheita de dados.
Estes objectivos foram traçados, com o intuito de coúecer a opinião das
enfermeiras obstetras :
- Identificar o perfil e a representação social do cuidar da enfermeira obstétrica.
- Identificar a dinamização e a articulação entre os cuidados, os ensinos realizados e as
necessidades das utentes.
- Analisar a importância da relação enfermeira /utente paÍa a melhoria da qualidade das
práticas.
- Identificar qual o modelo de prática assistencial adoptado e recursos técnicos mobilizados
na operacionalização do cuidar em obstetrícia.
Para validar a entrevist4 utilizamos o "Ensaio/Validoçdo" (Fortin 1999:250).
Testando a clareza e precisão das questões, deste modo o guião da entrevista foi aplicado
primeiro a uma enfermeira, o lo perito @nf Chefe do Serviço de Obstetrícia do HDJMG) e
o 2o perito @rof. coordenador da área de Investigação em Enfermagem da Escola Superior
de Saúde em Portalegre) a fim de validar as questões da entrevista e aperfeiçoar os
procedimentos previstos para a sua realizaçáo.
Este Ensaio permitiu-nos:
-validar as orientações do guião no que diz respeito à clareza e precisão, sequência das
questões, assim como a sua pertinência face ao objectivo do esfudo;
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-desenvolver competências em relação à técnica da entrevista;
-desenvolver competências relativamente ao como e quando colocar novas questões, no
sentido de clarificar e validar aspectos da entrevista;
-prever a duração das entrevistas;
-treinar autilizaçáo do gravador que foi o meio utilizado para o registo das entrevistas.
Após este Ensaio, as operações deles decorrentes e aplicação de um pré-teste, não
sentimos necessidade de reformular o guião da entrevista apresentado anteriormente.
Depois de validada a nossa técnica de colheita de dados torna-se essencial validar o
nosso estudo. O esfudo em causa é validado através da triangulagão, como refere Fortin
(1999) pelo que, a triangulação o'é uma estratégia pqra colocqr êm comparação dados
obtidos com a ajuda de dois ou vários processos distintos de observação, seguidos de
forma independente no seio de um mesmo estudo " (Fortin 1999:322).
Segundo Denzin, citado por Fortin (1999) podemos considerar os seguintes tipos de
triangulação:
. "Triongulação dos irÍvest : Consiste na participaçdo de dois ou mais
ir»estigadores, para examinar os mesmos dados.
Triansulacão dos dados: E o reunião de dados de diversasfontes no mesmo estudo.I
t Triansulacão das teorias: Consiste em utilizar todas as interpretações teóricas
possíveis de serem aplicadas, num determinado domínio e serttirem assim de referência.
. Triansulação dos métodos: Consiste em utilizar vários métodos de ínvestigoção de
Lrm mesmo estudo " (Fortin 1999:.323).
tt7
Como neste estudo utilizamos duas técnicas de colheita de dados, nomeadamente, a
entrevista semi-estrufurada e a observação, o método de validação dos dados por nós
utilizado é a triangulação dos dados.
Segundo Denzin, citado por Fortin (1999), "a triangulação dos métodos constste
numa colhetta de dados utilizando vários métodos, a fim de estudar um mesmo fenómeno"
(Fortin 1999:323).
Os participantes não devem ser influenciados nem orientados na sua forma de
pensar e exprimir-se, no entanto, não devemos permitir que haja afastamento do objectivo
do estudo.
Para que os temas a tratar sejam todos abordados durante a entrevista, e paÍa que a
condução desta se torne mais flácil, foi elaborado o guião da entrevista, já referido. Assim, o
guião da entrevista é constituído por quatro Blocos Temáticos, que focam aspectos
fundamentais para dar resposta aos objectivos definidos neste estudo. Acrescentamos ainda
um último Bloco Temático para caracterizar a amostra em estudo.
Assim como primeiro Bloco Temático - PerÍil e representaçáo social do cuidar
em enfermagem obstétrica pretendíamos identificar qual o conceito de "Cuidar em
Obstetrícia", e deste modo elaboramos questões no sentido de coúecer a representação
social da enfermeira obstetra e a importância da construção de um percurso profrssional.
Procuramos ainda saber qual a percepção individual da representação social da
enfermeira obstetra e como os sujeitos construíram os seus percursos profissionais.
O segundo Bloco Temático - Articulação entre os ensinos realizados e as
necessidades das utentes - procuramos identificar qual a importância atribuída aos ensinos
realizados e ainda se habitualmente executavam ensinos programados, se atribuíam
prioridades às necessidades das utentes e por fim se valorizavam o estado Íísico e
emocional da utente, ma execução dos ensinos. Neste Bloco Temático, também quisemos
saber se as enfermeiras integravam os ensinos no oocuidar".
No terceiro Bloco temático - Relação com o utente na perspectiva da enfermeira
obstetra - tencionamos analisar a importância que era atribuída á relaçáo enfermeira
/utente paÍa a melhoria das práticas dos cuidados em enfermagem obstétrica. Para tal,
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questionamos quais as barreiras identificadas durante o processo de relação e ainda quais as
estratégias mobilizadas para melhorar essa relação. Quisemos ainda identificar de que
forma se caracterizavaarelação enfermeira/utente, se de superioridade ou de igualdade e de
que maneira justificava essa relação.
No quarto Bloco Temático - Importância da vertente técnica versus relacional -
tínhamos como objectivo, identificar o modelo de prática assistencial adoptado e que
recursos técnicos eram mobilizados na operacionalização do cuidar em obstetrícia e se hoje
se utilizam mais recursos do que á uns anos atrás. Ainda questionamos qual o paradigma
adoptado nas práticas profissionais; se durante o trabalho de parto e parto, privilegiava mais
a técnica do que a relação humana e de que forma essa opgão influencia a imagem da
enfermeira obstetra.
As entrevistas decorreram entre 18 de Juúo e 27 de Julho de 2007, tendo sido
realizadas no Serviço de Obstetrícia e Ginecologia do Hospital Dr. José Maria Grande em
Portalegre.
Os actores do estudo foram codificados na sigla Er...até....Eg, e foram entrevistados
durante as horas de serviço sendo a disponibilidade, essencial para uma menor morosidade
de marcação e realização das entrevistas.
As entrevistas decorreram no gabinete da Enfermeira Chefe, que gentilmente o
cedeu, o que pennitiu que decoressem num clima de tranquilidade, intimidade e confiang4
no qual as enfermeiras expressaram de forma aberta e espontânea as suas vivências.
As entrevistas tiveram a duração mínima de 30 minutos e máxima de 60 minutos,
não tendo excedido a nossa previsão.
Para legitimar a entrevista, e após uma breve conversa informal, ag1adecemos às
participantes o interesse e a disponibilidade demonstrados para participarem no nosso
estudo, clarificámos o objectivo e a finalidade do trabalho, garantindo o anonimato e
confidencialidade dos dados. Informámos ainda que os resultados do trabalho, seriam
posteriormente dados a coúecer à equipa de enfermagem do respectivo serviço. Foi
também explicado o nosso papel durante a entrevista e que qualquer intemrpção que
ftzéssemos, seria no sentido de clarificação ou validação de alguma questão que tivesse
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ficado menos clara. A sequência das questões foi, em regra, estabelecida no guião da
entrevista.
As entrevistas foram audiogravadas com autonzação dos sujeitos, não constituindo
obstiáculo à comunicação.
Durante a entrevista e inerente ao facto desta ser semi-estrufurada, foi-nos possível
explorar, aprofundar e clarificar o discurso das enfermeiras (Quivy 1992:193).
Estabeleceu-se uma relação empática e de neutralidade, procurando sempre não se
fazer juízos de valor.
Foi uma experiência muito gratificante para nós na medida em que nos permitiu
partilhar algumas vivências das enfermeiras entrevistadas.
2.5.3 - Procedimentos formais e éticos
Segundo Polit e Hungler (1995), "um dos princípios chave da conduta ética na
investigação é que a participação deve ser voluntária, bem como a confidencialidade e o
anonimato das respostas obtidas, para que a entrevista se desenvolva respeitondo os
requisitos formais e éticos que permitem que o entrevistado se expresse livremente, com
sinceridade, honestidade e sem constrangimento" (Polit e Hungler 1995:293).
Para a realizaçáo das entrevistas foi pedida autorizaçáo, de forma formal, por escrito
ao Conselho de Administração do Hospital Doutor José Maria Grande ruLSNA/EPE, no
qual foi referido o objectivo do estudo pretendido. O pedido foi deferido por escrito (Anexo
D.
O preâmbulo tem como objectivo motivar o enfermeiro a participar. Assim, num
primeiro momento, é feita a apresentação dos entrevistadores, do tema do nosso esfudo,
explicada a sua finalidade, clarificados os objectivos da entrevista, garantindo o anonimato
e conflrdencialidade dos dados recolhidos.
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oBSERVAÇAO
Como foi referido anteriormente, seleccionamos como técnica complementar de
recolha de dados a observação directa participante, que segundo Fortin (1996) "permite
identificar o sentido social. Esta abordagem requer a imersão total do investigador na
situação em estudo " (Fortin 1996:241). Esta técnica foi facilitada porque nós, como já foi
referido anteriormente, integra a equipa de enfermagem do Serviço de Obstetrícia onde
exercemos a nossa actividade profissional, sendo este o terreno de pesquisa do nosso
esfudo. Escolhemos esta técnica complementar com o objectivo de enriquecer o estudo com
mais informação e também para confrontar o conteúdo das entrevistas com o que nos
observamos pois, como afirma Fortin (1996) "os sujeitos poderiam modificar os suas
respostas perante as entrevistas" (Fortin 1996:242). Acrescentando ainda Lopes (2001), "
a vasto literatura sociológica, sobre esta técnica, é consensual em evidencia-la como a
opção metodológica mais adequada pqra a análise dos processos informois, dado tornar
acessíyeis ao investigador as complexas mediações que se estabelecem entre os discursos e
as práticas e entre as regras formais e as situações concretas " (Lopes 2001:82). Assim
permite em contacto com o grupo "vivênciar os momentos, situações e acontecimentos
stgnificativos, permitindo destaforma ao irrestigador identificar aforma como os actores
compreendem o meio que os rodeia" (Polit e Hungler 1995:166).
Seleccionamos como período tempo paÍa a observagão o mesmo que decorreram as
entrevistas entre 18 de Juúo e 27 de Julho de 2007, com a permanência enquanto
desempenhavam-mos a nossa actividade proflrssional, indo de encontro com as
recomendagões de Poisson (1991) citado por Palmeiro (1995), "O investigador aproveitará
as situações que se opresentam, para não se apresentar como um estranho" Palmeiro
(1995:59). Assim a nossa presença foi sentida como natural e ao mesmo tempo familiar
pelo problema de interferência no nosso caso tenha frcado minimizado. Foi dado ênfase na
observação participante à conversa informal com os actores, às linguagens e interacções
estabelecidas com as utentes e suas famílias, bem como com os diferentes grupos
profissionais, ao mesmo tempo observamos também as práticas dos actores em esfudo com
as utentes e actuações da sua actividade profissional independentes e interdependentes com
outros grupos profissionais. Desta forma as situações foram acontecendo e a observação foi
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surgindo naturalmente porque como refere Costa (1999), "(...) permanentemente à mão, e à
vista, uma reqlidqde social complexa, em toda a sua espessura e diversidade" (Costa
1999:134).
Organizar, fomecer estrutura e sintetizar os dados da pesquisa ou seja tratamento de
dados e sua análise foi o desafio seguinte do próximo sub-capítuIo.
2.6 - TRATAMENTO DE DADOS
E através da análise dos dados que o investigador consegue descrever e interpretar o
conteúdo de toda a classe de documentos, que analisados adequadamente, nos abrem as
portas ao coúecimento de aspectos e fenómenos da vida social, que de outro modo seriam
inacessíveis, concordando com Flores (1994) "é o conjunto de manipulações,
transformações, operações, reflexões e comprovações realizqdas a partir dos dados com o
objectivo de extrair significado relevante em relação a um problema de investigação". De
acordo com o mesmo autor, os dados obtidos das diversas fontes chegam ao investigador
em estado bruto, necessitando então, de ser processados para facilitar a compreensão, a
interpretação e a interferência, contempladas pela análise de conteúdo" (Flores 1994:33).
Relativamente à explicitação dos procedimentos relacionados com o
processamento/tratamento dos dados e, tendo em conta que estes foram colhidos sob a
forma de produgões verbais, espontâneas e semi-condicionadas, geradas pelas
características anteriormente referidas das entrevistas, tornou-se imperativa a aplicação de
uma metodologia do tipo análise de conteúdo, que nos permitiu descodificar as respostas
expressas pelas entrevistadas. Assim, após a realizaçáo das entrevistas, procedeu-se à
análise e interpretação das mesmas, com o objectivo de se poder tirar alguma ou algumas
conclusões do esfudo.
Para este processamento, utilizámos a técnica que Fortin (1999) aconselha, segundo
a qual somos aconselhados a " (...) colocar em evidência a experiência vivida pelos
entrevistqdos com q ajudo de uma análise descritiva das significações da linguagem."
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(Fortin 1999:149). Como tal, tivemos em conta que o entrevistado " (...) exprime-se com
toda a sua ambivalência e organiza-se em função das suas estratégias cognitivas que
estruturam a construção das suas representações" (Vala 1999:106).
Não descurando Richardson (1989), que afirma "a análise do conteúdo deve ser eficaz,
rigorosa e precisa. Trata-se de compreender melhor um discurso, de aprofundar as suas
características (...) e extrair os momentos mais importantes" (Richardson 1989:172). Visto
que o objectivo da nossa investigação é efectuar um estudo fenomenológico, no qual o
investigador e os entrevistados estão envolvidos no fenómeno, a abordagem do nosso
trabalho irá colocar em evidência os dados obtidos junto destes entrevistados, de modo a
criar uma estrutura. Para Polit e Hungler (1995), " esta tareÍa não é facil porque requer
criatividade e rigor intelectual" (Polit e Hungler 1995:270).
Desta forma, iniciamos o tratamento dos dados obtidos, através da audição das
entrevistas realizadas, com a posterior transcrição integral das mesmas. Este foi um
trabalho dificil e lento, mas proveitoso, visto possibilitar-nos evidenciar as ideias chave e
proeminentes, coadjuvando na identificagão das unidades de análise. Ao longo da intensa e
extensiva transcrição das entrevistas, foi possível acrescentar, as hesitações, pausas, risos e
relevância das palavras. Por este facto Flores (1994) evidência a importância da recolha
dessa informação ser realizada pela mesma pessoa, oo a recolha e a análise dos dados em
irruestigaçdo qualitativa, devem ser efectuadas pela mesma pessoa. Os dados qualitativos
são ricos em signiJicado e a sua análise e interpretoção necessita apoiar-se num
conhecimento do contexto em que foram produzidos e das condições de produção" (Flores,
1994:ll)
No entanto, com vista a facilitar a interpretação e aplicação desta técnica, também
recorremos a outros autores. Huberman e Miles (1991) acrescenta que a "(...) análise dos
dados consiste no alargamento, triagem, distinção, rejetção e organização destes, de tal
forma que se possa tirar conclusões finais e verificá-los (...) a condensaçdo dos dados
realiza-se continuamente e à medidq que se caminha nesta fase; outras fases oparecem
como resumos, codfficações, correcções, reagrupamentos, divisões redacções (...)
permitindo que se tomem métodos explícitos e sistemáticos capazes de estabelecer
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conclusões e testá-los rigorosamente e que possam ser utilizados por outros pesquisadores"
(Huberman e Miles l99l,.24).
A este processo de transcrição das entrevistas, posteriormente seguiu-se a transcrição
parcial das mesmas, de acordo a preencher a Matriz de Análise das Entrevistas (Anexo
III), para uma perfeita interpretação e codificação das respostas. Como já foi referido
anteriormente, foi identificada com a letra E, que tem a significância de ooEntrevistado"
respectivamente Er... até... Eq.
Após uma leitura atenta de cada entrevist4 para nos familiarizarmos com o discurso e
encontrarmos o sentido do todo, efecfuámos uma nova leitura mais pormenorizada de cada
entrevista, no sentido de encontrarnos depoimentos significativos. Fomos sublinhando
frases e afirmações directamente relacionadas com o fenómeno em estudo. Das frases e
afirmações signifrcativas emergiram conceitos e signifrcados, os quais seleccionámos,
agrupámos e codificamos, procedendo à identificagão e classificação das unidades de
registo, " la identificación y clasificación de elementos consiste en examinar las unidades
de datos para encontrar en ellas determinados componentes temáticos que nos permitan
clasificarlas en una u otra categoría de contenido ", (Floresl994:47), fazendo-se assim, a
categorização e a respectiva codificação, somo foi referido anteriormente.
Desta formq o modelo Yala (1999) permitiu-nos identificar os "temas e as especificações
dos temas, denominadas por categorias e subcategorias" (Vala 1999:ll3). O que tornou a
esquema analítico mais eficiente, foi elaborada uma Matriz de Codificação Global
(Anexo IV).
Para Vala (1994), "a análise de conteúdo é uma técnica em que os dados obtidos
são dissociados das fontes e das condições gerais em que foram produzidos" (Vala
1994:104). Perante isto, os dados foram colocados num novo contexto, que construímos
com base nos objectivos do nosso esfudo, tendo sido nossa preocupação a contexfualizaçáo
dos excertos das unidades de contexto, com vista à constituição de unidades de análise
coerentes. De acordo com este autor e coerentemente, a análise das entrevistas foi desta
forma, auxiliada pelo "Somatório das Unidades de Registo" (Z) (Vala 1994:ll4), mais
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significativas, através do desenvolvimento do seu conteúdo e da síntese de todos os
desenvolvimentos, tal como Fortin (1999) refere, quando "aborda o método de análise de
dados nos estudos fenomenológicos" (Fortin 1999:149).
Muito embora tenhamos algumas questões de partida para este esfudo, fomos
construindo a sua categorizaçáo, tendo em conta os conteúdos das entrevistas, em que as
variáveis foram sendo definidas de acordo com a análise feita à percepção dos autores
anteriormente defrnidos, no contexto do enquadramento teórico.
Assim, optamos por estruturar as unidades de contexto e de registo, com o propósito
de analisar e interpretar as entrevistas, o que pressupôs o recorte do texto nas menores
parcelas possíveis com sentido atribuível, que colocámos nas respectivas categorias e que,
numa parte dos casos, correspondeu à totalidade da frase.
Para Ghiglione e Matalon (1993), a unidade de registo pode ser definida como " o
segmento de conteúdo mínimo que é tomado em atenção pela análise." (Ghiglione e
Matalon 1993:120). Por outro lado, de acordo com Bardin (1977), considerámos a
totalidade de cada resposta como unidade de contexto, já que oo a unidade de contexto serve
de unidade de compreensão para codiJicar a unidade de registo e corresponde ao
segmento da mensagem, cujas dimensões (superiores às da unidade de registo) são óptimas
para que se possa compreender a signfficação exacta da unidade de registo." @ardin
1977:56).
Após a exploração do material para análise, em que se realizou a estruturagão das
unidades de contexto, estas foram distribuídas por categorias e subcategorias. Por último,
ilustrámos a nossa análise com excertos exemplificativos das entrevistas e fizemos
comentários, §otas Campo, Observação Participante e Comentiírios) articulando-os com o
quadro teórico desenvolvido anteriormente.
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este estudo pretendemos analisar as práticas do cuidar da enfermeira
\-/obstetra, junto da parturiente, puérpera e família, sob uma perspectiva
sociológica, no Serviço de Obstetrícia e Ginecologia do Hospital Dr. José Maria Grande da
Unidade Local de Saúde do Norte Alentejano em Portalegre.
Após a colheita de dados surgiu-nos um grande desafio: analisar a variedade e
qualidade dos dados obtidos, obtendo os resultados objectivados nesta investigação, de
forma fenomenológica. Segundo Fortin (1999), "(...) a análise dos dados permite orientar
o ir»estigador na suct amostragem de natureza intencional, dandoJhes pistas sobre o que
lhefalta descobrir sobre ofenómeno em estudo " (Fortin 1999:306)
Este capítulo trata essencialmente de organizar os dados existentes, agrupando-os e
sintetizando-os para que, apresentados estruturadamente possam ser alvo de análise. Tal
como nos refere Yala (1994), " (...) trqta-se da desmontagem de um discurso e da
produção de um novo discurso (...) " cuja finalidade pretende " (...) Efectuar inferências,
com base numa lógica explicitada, sobre as mensqgens cujas carqcterísticas foram
irwentariadas e sistematizadas." (Vala 1994: 1 10).
Segundo Polit e Hungler (1995), "(...) não existem regras sistemáticas,
universalmente aceites, para a análise e a apresentação de dados qualitativos (...)" (Polit e
Hungler 1995:312). No entanto, torna-se essencial estabelecer uma linha de orientação,
com vista à organização de todos os elementos recolhidos que os estudos desta natureza
impõem.
Tendo em conta o conteúdo narrativo de cada entrevist4 procedemos à
categoização dos dados e à sua codificação, de forma a simplificar a informagão,
organizando os dados de modo a que possam ser trabalhados.
Assim, optamos por apresentar os dados em tabelas compostas, nas quais inserimos
os excertos codificados de uma mesma categoria, sob a forma de unidades de contexto,
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procurando ilustrar a inclusão de uma resposta nessa mesma categoria. Desta forma,
procurámos ultrapassar a fase da descrigão e iniciar a fase de explicação e interpretação dos
dados, para Gil (1994) "(...) explicarmos os vínculos contextuais e as generalizações
encontradas (...)" (Gil 1994:85).
Pretendemos, ao longo deste capítulo, ilustrar a nossa análise de conteúdo com as
unidades de contexto e de registo mais significativas, tecendo alguns comentiários julgados
fundamentais e elaborando uma estreita articulação com os diversos sectores do
enquadramento teórico desenvolvido anteriormente. Para melhor leitura das tabelas
utilizamos o ooSomatório das Unidades de Registo" (I), desta forma tentamos simplificar a
análise de conteúdo dos entrevistados.
As principais Categorias e Sub-Categorias que constituem o corpo da nossa análise
são as seguintes:
o Conceito de Cuidar em Obstetrícia (CCO)
o Representação Social da Enfermeira Obstetra (RSE)
o lmportância da Construgão do Percurso Profrssional (ICP)
o lmportância dos Ensinos Realizados (IER)
o Prioridade as Necessidades das Utentes (PNU)
. Valorização do Estado Físico e Emocional das Utente (VEF)
. Integra os Ensinos no Cuidar (IEC)
. RelaÇão Enfermeira/Utente (REU)
o Barreiras Identificadas Processo de Relação (BIR)
o Estratégias Mobilizadas para Melhorar Relação (EMR)
o Atitude de Submissão/Obediência (ASO)
o Paradigma das Práticas Profissionais (PPP)
o Privilegia Técnica lrelaçáo Humana (PTR)
. Utiliza Recursos Técnicos (UTR)
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3.I _ PERFIL E REPRESENTAÇÃO SOCTAL DO CUIDAR EM ENFERMAGEM
OBSTÉTRA
O perfil profissional do enfermeiro não tem como ponto de partida a simples
execugão de tarefas ou técnicas mas sim a pessoa que pensa, reflecte e é capaz de resolver
problemas, de acordo com as competências académicas, profissionais e sociais adquiridas,
regulando o exercício profissional da Enfermagem, quer nas suas actuações dependentes ou
independentes. Nóvoa et al (1992), referem que ooo perfil profissional é constituído por um
conjunto de conhecimentos, capacidades e atitudes que um profissional deve possuir em
relação à sua situação de trabalfro" §óvoa et al 1992:52).
A imagem de um profissional não está agegada a um estereótipo cultural, apesar de
nesta profissão específica ainda estar subjacente a imagem da ooenfermeira parteira". A
imagem de um enfermeiro é aquilo que notamos primeiro, ou seja, a sua imagem, e a sua
postura falam antes de ser pronunciada uma única palavra.
Perante novos desafios sociais, em que a competência profissional e técnica
emergem num paradigma de qualidade, são cada vez maiores e mais diversificadas, as
exigências que as famílias nos solicitam, tendo obrigatoriamente as enfermeiras de aprender
e desenvolver capacidades ao longo da vida. Assim devem adquirir todo um conjunto de
competências, privilegiando paÍa tal a situação de trabalho de modo a desenvolver um
perfil profissional próprio, pela integração dos diversos saberes multidisciplinares.
Pretendendo identificar o perfil e a representação social do cuidar da enfermeira
obstetra, este é um sub-capítulo considerado, particularmente importante para o nosso
estudo, já que pode por si só, ser a base de investigagão e ao mesmo tempo justificar a
problemática a que nos propusemos desenvolver.
Assim, pretendemos analisar as opiniões repercutidas pelas enfermeiras, pois é
fulcral cada pessoa ter consciência da sua representação social e dos actos que lhes estão
subjacentes, tal como, cada profissional deve reflectir no seu trabalho, no seu desempenho,
nas suas intervenções e próprias acções.
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Perante as práticas dos enfermeiros obstetras junto da parturiente, puérpera e
famíli4 isto é, o seu papel é ooposto à prova" perante a sociedade o qual nem sempre tem
uma imagem positiva por factores intrínsecos ou extrínsecos a estes mesmos profissionais.
3.1.1- Conceito de cuidar em Obstetrícia
Assim, pretendemos analisar as respostas obtidas pelas enfermeiras relativamente ao
seu conceito de cuidar em obstetrícia, que constitui esta categoia, a qual também se
encontra representada no quadro da matrilsíntese apresentada em seguida.
De uma forma geral ao analisar as respostas obtidas, podemos verificar que os
enfermeiros entrevistados têm um conceito de cuidar em obstetrícia e o qual está associado
às suas práticas e com o conceito de Enfermeira Obstetra, " E todo o indtvíduo
cientffica e tecnicamente paro prestor cuidados de enfermagem específicos à utente
(gravida, parturiente, puérpera e recém-nascido) englobando a família e comunidade no
sentido de promover e manter a saúde". Directiva 80/155/CEE de 2l de Janeiro, descrito
no artigo 42o da secção 6 do jornal Oficial da União Europeia de 30/09/05
São exemplo claros desta definição algumas práticas generalizadas tais como:
a cuidados a ter com o recém-nascido e com a puérpera.
Ao estudar as práticas do cuidar em enfermagem e a forma como o enfermeiro
executa um exercício reflexivo sobre os cuidados prestados, podemos afirmar que um dos
factores determinantes da sua prâtica, vai de encontro ao que afirma Basto e Portilheiro
(2003) " o sentido que o enfermeiro dá à sua prática está ligado ao seu conceito de
cuidados de enfermagem, àforma como concebe a saúde e o ambiente e atnda à concepção
que tem de pessoa, como sujeito dos seus cuidados. "( Basto e Portilheiro 2003:43)
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Com base na análise de conteúdo das repostas dos actores em estudo, a maioria
(quatro entrevistados), referiram que o seu conceito de 'oCuidar" se baseava essencialmente
no "Cuidar da puérpera" , ainda assim, também se auto-definem cuidadores do "Bebe"ou
seja do recém-nascido.
própria.
"... é por exemplo cuidar do bebé..." (E1)
'o...tem a ver com formação e educação da mulher para cuidar do bebé e de si
" (Er)
"...envolve muita coisa, á mulher grávida, ao recém-nascido, à famíIia..." (Eo)
As enfermeiras também referem que o conceito de cuidar é contínuo e dinâmico.
família (E5)
"...apoiar a grávida desde o início da gravidez até ao fim do puerpério e
Associam ainda o termo holístico no seu conceito de cuidar em obstetrícia.
F "engloba tudo, a grávida, o filho, o pai, os irmãos e a restante família (...) é
muito vasto (...) temos cuidados directos, as técnicas e a relação humana. (E7)
engloba tudo, as linguagens, o tipo de língua. (Es)
Deste modo posso fazer uma reflexão, que cuidar em enfermagem é ter relagão entre
o proftssional de enfermagem com o utente e não somente tratar a doenga da pessoa. É
actuar de uma forma holística, tendo em conta todas as dimensões do Ser Humano.
Concomitante a esta filosofia, Sobreiro (1995) refere que "o modelo de enfermagem
tem, da Pessoa, uma visão holística e humanística (....) o ênfase é colocado na dignidade,
dando relevo à Pessoa (..) " (Sobreiro 1995:45).
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Tal como afirma Pinto (2005), "Assim, a primeira regra e o que deve estar na base
da humanização é o respeito pelo ser humano que cada um de nós é(...) ooHumanizar os
cuidados de saúde será, aplicar no prática, o que possa contribuir para o respeito e
digntdade de cada pessoa, anulando a discriminação, humilhação (...); humanizar será ter
em atenção permanente as condições do exercício da liberdade da utente, que na prática
desagua na sua autonomia; humanizar será ainda confrontar a utente com a sua
responsabilidade pessoal e incentivá-lq nas decisões, sem lhe negar a possibilidode de
abdicar desse direito, para confiadamente se entregar ao cuidado dos profissionais de
saúde" (Pinto 2005:3).
Grande parte das enfermeiras, sete no total, englobou a família, no seu conceito de cuidar
) 'o...cuidar do bebé e depois está a famíIia..."(Er)
> 00...é tentar ajudar afamíLia..."(Er)
D oocomeça por uma relação de empatia com a utente e com a fartília, paru
podermos chegar á sociedade (...) temos de partir desse princípio. (Ea)
lidar com os recém-nascidos e até com o seu próprio corpo na maternidade(...) cabe entilo a
nós enfermeiras obstetras desempeúar o papel que antigamente as famílias assumiam, ou
seja cuidar também das famílias"..."E(s)
F o'envolve muita cois4 á mulher grávida, ao recém-nascido, à família..."(E6)
) ooengloba tudo, a gréxida, o filho, o pai, os irmãos e a restante família (...) é
muito vasto ...(Ez)
Esta última opinião vai de encontro ao Código Deontológico do Enfermeiro, contido
no Decreto -Lei 104198 de 2l de Abril. O Código Deontológico é composto por quinze
artigos, tendo como princípios orientadores para a actividade dos enfermeiros, o respeito
pelos direitos humanos e a qualidade do exercício profissional. Parece-nos pertinente não
omitir, nesta reflexão, o artigo relativo à humanização dos cuidados, do referido documento
Pinto (2005):
l3l
. "O enfermeiro sendo responsável pela humanização dos cutdados de enfermagem,
assume o dever de:
o Dar, quando presta cuidados, atenção à pessoa como otma totalidade única,
inserida numafamília e numa comuntdade" (Pinto 2005:4)
Por sua yez) a ooRelação de ajuda", é referido por quatro enfermeiras:
. o'é mais uma relação de ajuda (...) é tentar ajudar a família"(E3)
I ooo trabalho de enfermeiro é a relagão de ajuda que se estabelece, não substituindo a
grávida no trabalho de parto mas ajuda-la no sentido das coisas correrem bem"(Ea)
' cuidar é ajudar a parturiente, mostrar disponibilidade, é mais uma relação de ajuda
(E9)
Concluindo, estas últimas opiniões, vêm de encontro à posigão ética defendida por
Benner, citado por Marçal (1998) ooa enfermeira responde ao cliente como uma pessoo e
estabelece uma relação de cuidar baseada na realiTação mútuo e na qual há um
empenhomento dos dois." O mesmo autor afirma ainda que é exigido aos enfermeiros na
sua prestagão de cuidados um envolvimento e uma preocupagão, exigindo ainda uma
atitude de solicitude no sentido que " dá ao outro o poder de ser aqutlo que ele quer ser,
isto é o objectivo último das relações de cuidar em enfermagem." (Marçal 1998:5)
Segundo alguns autores, o conceito de cuidar é multidimensional e complexo. Para
Munhall, citado por Ribeiro (1995), "é defendido que o deserwolvimento moral deverá ser
um pré-requisito ao desempenho dos diferentes papéis dos enfermeiros e parq uma prática
humanista, centrada no utente, aponta para uma intervenção típica do cuidar" (Ribeiro
1982:59). Tal leva-nos a pensar que, o Cuidar esta associado ao desenvolvimento moral do
proftssional de enfermagem, surgindo o conceito de advogado do doente, e assim
assumindo um novo papel.
Abranger o Ensinar e a Formação, como integrante do processo de "Cuidar em
Obstetrícia", é referido por três entrevistadas:
132
ensino "... função de ensinar (...)fazerem as coisas bem, para elas e para os filhos (E2)
ensinos(...) tem a ver com formação e educação da mulher para cuidar do bebé e de si
propria (Es)
F Esta posição é justificada já que (...) como a mulher tem cada vez mais
dificuldade em assumir o papel de futura mãe e de mãe, é a enfermeira obstetra que tem de
reformular esse papel, de lhe transmitir o quer é ser mãe e de como deve fazer para fazer
bem esse papel(...) cadavez mais as famílias têm menos hlhos, diminuindo as experiências
maternais ..."(Es)
Estas opiniões encontradas vão também de encontro ao que Pearson (1992), refere
"Esta ajuda garante que a puerpera satisfaça as suas necessidades e que o enfermeiro
promova a saúde por meio da educação. ". No entanto, segundo ainda o mesmo autor,
"(...)o enfermeiro ao ajudar a mãe/família tem que ter também consciência de que não há
receitas universais, nem aprendizagens ideais para uma mulher se tornar mãe. Por vezes a
ansiedade que as mdes desenvolvem ao serem confrontadas pela primeira vez com estq
experiência, leva-as a tentqr adquirir formulas mágicas para utilizarem nos cuidados aos
seusfilhos. " @earson 1992:74).
O papel do enfermeiro é de extrema importância, no cuidar de uma famíli4 ele
intervirá, assumindo a total responsabilidade pelas suas acções como prestador de cuidados
e educador.
Por fim a ideia abstracta de que o Conceito de Cuidar "Engloba muita coisa", é
referido por três enfermeiras, de que ilustramos com a seguinte citação:
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Uma enfermeira torna-se um aglomerado de técnicas de enfermagem, sem
individualidade, isso previne-a de entrar efectivamente em contacto com a totalidade de
cada utente, e oferece alguma protecção contra a ansiedade que esse contacto mobiliza,
projectando no utente a importância da adesão às normas e rotinas como sendo
indispensável para o seu bem-estar, mas no entanto são indispensáveis paÍa a sua defesa, e
o utente concentra as projecgões sob risco de ser penalizado. Acrescentando Phaneuf
(2005) que " (...) é preciso reconhecer que a ausência de uma relação válida entre a
pessoa cuidada e a enfermeira, e a falta de um trabalho relacionql intensivo, desumanizam
os cuidados e despersonalizam o papel da enfermeira, transformando-o numa sucessão de
gestos organizacionais frequentemente esvaziados do seu significado terapêutico."
@haneuf 2005:328)
De todas as opiniões veiculadas nesta Categoria, emerge aMatizlsíntese n.o l, que
apresentamos em seguida.
MATRIZ/SÍNTPSP N' I
CATEGORIA- Conceito de Cuidar em Obsterrícia (CCO)
Enhevista
Dimensão
E1 E2 E3 E4 E5 E6 E7 Es Ee
1z
Cuidar
bebe x x x
7
puerpera x x x x
Ensinar/Formação x x x 3
Relação ajuda x x x x 4
Apoiar família x x x x x x x 7
Engloba muita coisa x x x J
íE - Somatório das unidades de registo
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Em conclusão, e pelo Somatório da Unidades de Contexto, verificamos que ao
Conceito de Cuidar em Obstetrícia, estiá intrinsecamente tigado a Dimensão "cuidar
(bebe/recém-nascido, puérpera) ", ê à Dimensão "apoiar a família", não desprezando
dimensões como "relacão cle ai.uda" e "cnsino/formacão".
Para melhor compreensão desta Matriz, segue um corespondente esquema, para















3.1.2 - Representação Social da Enfermeira Obstetra (RSE)
A enfermeira obstetra tem feito esforço para deter uma local de destaque na
sociedade, a este facto, em Portugal, não alheio todas as conquistas feitas após a revolugão
de Abril de 1974, em após sucessivas convulsões políticas e sociais, foi publicado em 1991,
legislação que tutela o regime legal da carreira de enfermagem @ec-Lein." 437191, de 8 de
Novembro). Com esta publicação e em conjunto com outras, no mesmo sentido,
nomeadamente a Directiva 80/55/CEE, de 2l de Janeiro, que aprova as normativas legais
da carreira do enfermeiro especialista em saúde materna e obstétrica e que veio culminar na
criação da Ordem dos Enfermeiros, tentou-se criar um conjunto de normas e descrições
ético-legais para uma melhor e mais abrangente representação social da enfermeira
obstetra.
Mas de que forma estas regras são eficientes ao ponto de influenciar a identidade da
enfermeira na sociedade? Passamos então à análise de conteúdo das respostas dos actores
em estudo.
Tal como refere Marques, Silva e Santos Q005:25) citando W. Hesbeen, "essa
identidade existe, e, mais do que procuráJa, os enfermeiros deveriam deserwolver umq
estratégia para mostrar o valor de todas essas "pequenas coisas" que constituem os
cuidados de enfermagem." (Marques, Silva e Santos 2005:25)
F "...Acfualmente essa imagem da enfermeira tem vindo a melhorar... elevar
a nossa proflrssão e a imagem da enfermeira...podemos sensibilizar as colegas(...) para
transmitir uma melhor imagem da enfermeira e valorizar sempre a relação da profissional
com a utente para termos também sempre uma boa impressão lâ fora e chamar cada vez
mais grávidas para cá..." (E1)
F "...Está a melhorar (...) as equipas são mais jovens, com mais
disponibilidade (...) a postura e a forma de estar é diferente..." (Er)
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> "...há uns anos atrás tinham uma ideia má, mas essa ideia está a ser
modificada, as pessoas têm hoje uma melhor opinião, as enfermeiras hoje são pessoas que
ajudam, ouvem, cuidam..." (E6)
relação empática..." (Ez)
) "...a imagem que a utente leva para fora da enfermeira, tem a ver com a
relação que teve com a enfermeira de não da técnica, de como foi feito o parto..." @9)
" Cada especialista deverá senttr-se e saber fazer sentir que é indispensável para o
trabalho dessa equipe e, simultaneamente, deverá sentir-se elemento de um corpo
profisstonal que se demarca pela sua importâncio social" (Pinheiro 2004:6).
F "...a enfermeira obstetra tem um grande peso na sociedade..." (Ez)
) o'...o nosso papel social é muito importante e deveríamos desempeúaJo na
sua plenitude (...) começando nos Cuidados de Saúde Primários, incluindo escolas, porque
essa funções são desviadas para outros profissionais que não têm competências adequadas
(...) se a nossa intervenção junto da sociedade fosse precoce, ela olhava para nós de uma
forma mais evidente..." (Es)
meios grandes, porque nos meios mais pequenos têm uma ligação mais próxima..." @7)
F "...a imagem da enfermeira obstetra tem vindo a melhorar (...) aqui no
interior as pessoas têm mais confiança em nós, vejo-as menos ansiosas (...) principalmente
em pessoas quejá nos conhecem, quejá aqui passaram (Es)
F oo...nos centros urbanos, há mais problemas (...) principalmente em grupos
étnicos diferentes (...)e onde há pessoas que vivem em bairros degradados. Estas são
pe§soas com mais problemas, grávidas adolescentes, pessoas com difrculdade em aceitar o
internamento e a gtavidez..." (Es)
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É fundamental oferecer cuidados de enfermagem personalizados e individualizados,
com coúecimento dos valores, crenças e hábitos de vida de cada utente, de modo a ir de
encontro às necessidades e expectativas de cada indivíduo, visto ser a sociedade de hoje
multicultural englobando viárias etnias. Deste ponto de vista, sabemos que os aspectos
culturais, tais como crenças, rifuais e süas práticas interferem com a matemidade. Nóvoa et
al (1992), referem que "o perfil profissional é constituído por um conjunto de
conhecimentos, capacidades e atitudes que um profissional deve possuir em relação à sua
situação de trabalho" §óvoa etal1992:52).
Tem sido uma realidade, a preocupação que os enfermeiros manifestam por adquirir
formação, com o objectivo de melhorar as práticas profissionais junto dos utentes,
interrogando o seu saber, pois este é baseado em princípios científicos e concepções
teóricas, como afirma Franco (2000) "(...) já que ndo poderá haver uma boaformação sem
uma boa prática, nem h6rerá certqmente uma boa prática sem uma boaformaçdo, aliás a
prática deve ser sempre fonte de formaçdo e a formação deve ter sempre uma importante
componente prática " (Franco 2000:6).
Como afirma Piúeiro (2004:6) "A Íor*oção deverá permitir que o futuro
especialista utilize a reflexão e razoabilidade nq tomada de decisão para opresentar
solução/soluções mais adequadas aos problemas de saúde de cada mulher e família, num
determinado contqcto e momento". Acrescentando a mesma autora, "(...) a formação
deverá garontir os alicerces para a construção de um auto-conceito profissional positivo, e
o desenvolvimento de uma cultura profissional que permita a suq distinção quanto ao tipo,
qualidade, eficácia e eficiência do actividade profissional do enfermeiro especialista em
enfermagem de saúde materna e obstetrícia, no contexto de equipas multidisciplinares".
@iúeiro 2004:6)
Numa fase de afirmação do mandato social da enfermeir4 como refere Colliére
(1989), " (...) houve um período em que as enfermeiras eram atraídas pelo saber fazer,
confinando-se ao popel de awcilior do m,édico em que o médico era a profissão dominante,
confundindo as tarefos especfficas que lhes eram atribuídas" (Colliére 1989:92).
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A mesma tese é defendida por Silva (2001) ooprecisamente na crença de que estes
(enfermeiros) devem ter poucos conhecimentos técnicos e muita prática" Silva (2001: I l8)
Silva (2001) justifica esse facto"(...) pelos contextos históricos de submissão á
dominância médica " (Silva 2001 :120).
> *...Há muitos anos a parteira eÍa a pessoa que fazia partos... hoje, a
enfermeira obstetra não é a parteira, é parteira sim seúora porque faz o parto mas não faz
só o parto... a enfermeira obstetra é muito mais do que a pessoa que faz o parto..." (Ez)
> "...é confundida com a parteira sem formação (...) se nós dizemos que
somos parteiras, olha-nos com um olhar suspeito e, se dissermos que somos enfermeiras,
olham-nos com outro ar (...) ainda assim a população não nos vê como enfermeiras mas
como parteiras...há alguns anos a relagão entre médicos e enfermeiros era de alguma
subserviência, as enfermeiras eram incapazes de tomar alguma decisão sem prescrição, nem
tiúam a noção da sua autonomia. Actualmente existem mais conflitos entre médicos e
enfermeiros porque estamos no mesmo patamar. A enfermeira tem tanto poder de decisão
como tem o médico e ai surgem os conflitos. Isto é cultural, os médicos habituaram-se a
serem os reis e nós estamos a destroná-los e eles não gostam..." (E7)
Obstetrícia é tão antiga como a humanidade, podemos considerar que a primeira
parteira, foi aquela mulher que aproveitou a sua experiência de parir, para ajudar outra que
o estava a fazer, "(...)o saber da parteira é fundamentalmente um jeito maternal, ela
também é mãe, por isso pode ajudar a ser mãe(...) Maia, que em grego designa parteira,
stgnifica primitivamente o ovó". (Joaquim 2002:82).
Mas com esta mudança nas nossas práticas, surgem outros tipos de problemas e
conflitos concordando com Sardo e Sousa (2000:9) "O enfermeiro ao exercer a sua prático
fá-lo integrado numa equípa de saúde, que nos coloca inúmeras dificuldades para que
possamos exercer as nossas funções como membros de pleno direrto, mlvez pela nossa
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tradição de subalternidade, pela real sobreposição do nosso papel com outros técnicos de
saúde e ainda pelo recente deserwolvimento da enfermagem como ciêncla. " (Sardo e Sousa
2000:9)
ainda vêem a enfermeira obstetra como apateira que faz o parto..." @e)
Também verificamos que nos últimos dados reportados pela INE, se verifica
um número exagerado de cesarianas em contraponto com o parto nafural, tendo mesmo a
Comissão Europeia a aconselhar Portugal para diminuir as Taxas de Cesarianas, o mesmo
se passa no servigo onde este estudo foi efectuado §ota de Campo)
com as novas técnicas e com o aumento do número de cesarianas, tem perdido um pouco o
estatuto (...) penso que não é muito bom, porque o parto mais natural possível deixa de ter
o seu verdadeiro significado..." (Ea)
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Da análise de conteúdo desta categori4 emerge a seguinte Matriz/ Síntese:
MATRTZ/SÍNTESE NO 2 .
CATEGORIA - Representação Social da Enfermeira Obstetra (RSE)
if - Somatório das unidades de registo
Após a análise das respostas, verificámos, perante o Somatório das Unidades de
Registo, que as opiniões dos enfermeiros entrevistados em relação à representação social da
enfermeira obstetra são positivas, das quais se destacam uma imagem actual melhorada,
Er Ez Er E4 E5 Er E7 Es Ee 1z
Imagem
Actual


















Melhor preparadas x x x x 4
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devido ao seu estatuto actual também ser melhor (4) também, duas enfermeiras, referem
que a enfermeira obstetra tem um peso social importante(2), principalmente no interior do
país ou seja em meios pequenos como é o caso do nosso estudo, referem ainda que,
actualmente as enfermeiras estão melhor preparadas(4) para darem resposta a uma
sociedade tão exigente, apesar de duas enfermeiras referirem que ainda são confundidas
com o estereótipo de "parteiras", e duas delas referem que a sua representação social está
subjugada á da classe médica.
































3.1.3 - Importância da construção do percurso proÍissional (ICP)
A formação ao longo do percurso profissional é uma realidade nos profissionais de
enfermagem, uns por necessidade de actualização de coúecimentos, outros pela ascensão
na hierarquia social e outros por gosto por uma especialidade, como é o caso da
especialidade de saúde materna e obstetrícia, pois actualmente assiste-se a populações
exigentes, conscientes dos seus direitos reivindicando cuidados da enfermagem de
qualidade.
Com a análise de conteúdo das respostas dos actores em estudo, verificamos que para
a consecução de um percurso profissional com êxito, era condiçáo "sine qua non" o
interesse pela especialidade, mais especificamente oogosto pela obstetrícia":
D "...esta era uma matéria que gostava muito(...) lutei, empenho-me sempre,
gosto do fazer, do contacto com a mãe e com o bebé de ensinar e de dar apoio..." (E1)
que eu mais gosto. .." (Ez)
) "...pata mim Obstetrícia foi sempre um sonho de menina (...) gostei sempre
de bebés e de acarinhar os outros (...) quando fui para enfermagem pensei logo em
Obstetrícia, se não tirasse esta especialidade não tirava mais nenhuma (...) é uma paixão
minha..." (Es)
genético (...) a minha avó era parteira (...) curiosanaaldei4 (...) eu sempre disse que
queria ser enfermeira obstetra..." (Ez)
obstetrícia(...) foi mais pelo cansaço de outros serviços e pelo cansaço das patologias que
lâhavia, comecei a ficar deprimida pelo sofrimento e pelas situações terminais (...) já fazia
um esforço para me aguentar (...) entiio optei pela VIDA, (...) pela alegria e vim para
obstetrícia..." (Es)
Todas estas opiniões são apoiadas por Silva (2001) "para que um indivíduo se
possa integrar neste grupo profisstonal é preciso, não apenas, uma formação adequada,
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mas também um perfil moral e uma determinada aptidão vocacional estabelecidos pelo seu
quadro ideológico " (Silva 2001:l l3).
No contexto actual como refere Silva (2001) "(...) não se pode delimitar o ingresso
na enfermagem pela mera vocação, mas sim relacionando com motivação, ou melhor, a
motivação particular de cada indivíduo para escolher determinada profissão" (Silva
2001:1 l5)
) "...quando terminei o curso de enfermagem pensei em concorrer át
especialidade de obstetrícia, concorri várias vezes e não entrei. Mudei de serviço e só
concorri quando abriram outra vez a especialidade..." (E5)
Por sua vez) a constante evolução tecnológica leva à necessidade de adquirir novos
saberes no domínio do saber-fazer, oriundos da formação. Tal como refere Abreu (2001)
"(...) as identidades profissionais não são estáticas, evoluem com a história de vida, vão
sendo construídas atraNés de escolhas mais ou menos conscientes (...)"Abreu (2001:95)
o'Resultam de interacções entre as estruturas psíquicas individuais e as dinâmicqs das
estruturas sociais, ao longo de toda a vida do sujeito em sociedade. " (Abreu 2001:87). O
mesmo autor acrescenta, "Um dos sectores sócio-profissionats cuja trajectória identitória
mais se tem transformqdo, num processo contingente e estratégico onde se destacam (...) a
valorização crescente das diferentes dtnâmicas de formação que se articulam ao longo dos
percursos de vida dos enfermeiros" (Abreu 2001:149)
académicas e da carreira ..." (Er)
> "...foi por acaso que concorri para a especialidade (...) apesar de simpatizar
com a Obstetrícia (...) foi mais para a progressão na carreira..." (Er)
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Para melhor compreensão, resumimos esta categoria na próxima MatrizlSíntese:
MATRIZ/SÍNTPSP N" I
CATEGORIA - Importância da construção do percurso profissional (ICP)
Er E2 E3 E4 E5 E6 E7 Er Ee
íE
Motivagão pessoal x x x x 4
Progressão carreira x x x x x 5
Gosto pela Obstetrícia x x x x x x x x x 9
íE - Somatório das unidades de registo
Juntamente com a Matriz, entendemos que o esquema ilustrativo que se segue

































Após a análise das respostas, verificámos que as opiniões dos enfermeiros
entrevistados em relação à importância da construção do percurso profissional da
enfermeira obstetra são diversas, das quais se poderão evidenciar por unanimidade o gosto
pela obstetrícia, seguidamente a progressão na carreira (5) e a motivação pessoal(4).
3.2 - ARTICULAÇAO ENTRE OS ENSTNOS REALZADOS E AS NECESSTDADES
DAS UTENTES
É fundamental oferecer cuidados de enfermagem personalizados e individualizados,
com coúecimento dos valores, crenças e hábitos de vida de cada utente, de modo a ir de
encontro às necessidades e expectativas de cada indivíduo, visto ser a sociedade de hoje
multicultural englobando varias etnias. Deste ponto de vista, sabemos que os aspectos
culfurais, tais como crenças, rituais e suas práticas interferem com a maternidade.
Este subcapítulo tem como objectivo identificar a dinamizaçáo entre os cuidados, os
ensinos realizados e as necessidades das utentes.
3.2.1 - Importância dos ensinos realizados (IER) / Prioridade às necessidades das
utentes (PNU)
Em cuidados de saúde, o auto-cuidado implica incutir iniciativa e responsabilidade
às pessoas e famílias, para que estas desenvolvam o seu próprio potencial de serem
saudáveis. Neste modelo, "o indivíduo que dá resposto às carências de auto cuidado é o
agente do auto cuidado; no adulto mqt?,ro, saudável, normal, essa competência é melhor
delegada no próprio indivíduo. Porém, o pai/mde é o melhor agente de auto cuidado do
filho recém-nascido" (Pearson 1992:73). No recém-nascido, são os pais que actuam como
agentes de auto-cuidado, o enfermeiro tem o papel de educador dos pais.
Um enfermeiro com largos conhecimentos teóricos pode compreender melhor a situação do
utente, mas tal facto não implica que entenda a circunstância da utente.
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Com a análise de conteúdo dos entrevistados podemos concluir que a atribuição de
importância aos ensinos realizados foi unânime e todos consideraram importante a
realização desses ensinos às utentes.
F "...temos obrigagão de ensinar (...) mas a intengão é que(...)aprendem
alguma coisa daquilo que nós ensinamos..." @2)
Quando atribuem prioridade às necessidades das utentes, as enfermeiras afirmaram
que realizam ensinos programados e também referiram realizar os ensinos mas de acordo
com as necessidades das utentes. Este último conceito esüá de acordo com o Paradigma da
Transformação (Observação participante).
Tal como refere Sardo (2005) "(...) proporcionar um cuidor mais humanizado no
nascimento (...) numa assistência que respeita a dignidade das mulheres, a slta autonomia
e o seu controlo sobre a situação, e em que os direitos à informação e à decisão informada
estejam contemplados(...) a assistência seria centrada nas necessidades das parturtentes,
em vez de organizada segundo as necessidades das instituições e dos profissionais. " (Sardo
2005:57)
F "...Sim dou, dou prioridade ás necessidades, inclusive questiono sempre a
utente se é primeiro ou segundo filho, se já teve mais filhos, pergunto o que ela sabe, como
é que ela acha que se faz, para tentar melhorar ou relembrar(...) é um período crítico da vida
da mulher que traz compensações e alegrias, mas por vezes, pode trazer alguma
descompensação a nível de fudo, familiar, social..." (Et)
nossas tarefas diárias(...)temos que adaptar o ensino à utente que temos à nossa frente..."
(Ez)
Na realidade, quando a mulher é puérpera e se encontra internada, confronta-se
muitas vezes com sentimentos de angústia, perda de auto-estima e de autonomia,
147
recoÍrendo, consequente e invariavelmente à "(...)enfermeira como suporte creditado das
suas dúntidas, receios e ansiedades(...)" (Marlow 1972:364).
Segundo George (1983), "o papel do enfermeiro pode ser definido, como interacçdo, numa
situação de enfermagem, em que o enfermeiro como profissional, uttliza habilidades,
conhecimentos e valores, identificados com a enfermagem, para a identificação de metas e
para o awcílio, no sentido de que a puerpera e família atinjam as suas metas. " (George
1983:300)
D "...tento ajudar (...)nas difrculdades, que são muitas, (...) elas ás vezes
quase entram em pânico (...) também já fui mãe(...) toda a gente usa o Processo de
Enfermagem, e são programado os ensinos á grávida(...) dou prioridade aquilo que ela tem
necessidade (...) muitas vezes não manifestam, nós é que nos apercebemos (...) dou
prioridade aquilo que eu vejo, mas não descuramos outros aspectos..." (E3)
D "...dou prioridade, eu pergunto o que é que é que a mulher sabe para depois
tirar dúvidas (...) muitas vezes relatam experiências desactualizadas que tiveram com
outros filhos mais velhos, também se esquecem de ensinos feitos anteriormente (...) os
ensinos devem ser direccionados para as necessidades da mulher, pois as dúvidas são
diferentes de umas para outras (...) os ensinos têm de ser feitos num ambiente calmo e de
confiança (...) é claro que ser tomam programados, porque alguns deles são realizados de
manhã, sempre á mesma hora (p. ex. banho do bebé)(...) temos que adequar os ensinos á
instrução da mulher e não podemos esquecer as experiências anteriores (...) também é
importante validar os ensinos para sabermos se as mulheres entenderam os que lhe
ensinamos (...) se não, em casa surgem as dúvidas e o choro e as depressões pós-parto,
porque se sentem desapoiadas(...) sentem-se incapazes..." (E5)
maternidade. Outros não são programados porque em obstetrícia estamos constantemente a
fazer ensinos..." (Ez)
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De acordo com as respostas dos entrevistados, podemos referir que os temas mais
evidenciados nos ensinos realizados pelas enfermeiras em questão, foram do foro do
puerpério; da família; do recém-nascido e do trabalho de parto.
Olds (1989) defende que faz parte das competências do enfermeiro o'..fomentar o êxito dos
cuidados prestados pelos pais através de reforços positivos e com demonstrações e
explicações aos pais." (Olds 1989:l133).
cuidados de higiene, os cuidados perineais, aproveito e falo desse aspecto, os cuidados a ter
no internamento e pós alt4 o banho do bebé (...) faço ensinos sobre o trabalho de parto(...)
tento falar com ela do período expulsivo, como se deve comportar nessa altura porque
quando chega o momento exacto ela já não houve, porque esta com muitas dores..."(E1)
especialidade, para ministrar os ensinos quando a utente e a família necessita..." (Ea)
) "...faço os ensinos, quer no puerpério quer no trabalho de parto, tendo em
atenção as dificuldades que a mãe tem na altura(...) faço também os ensinos programados,
como por exemplo o banho do bebé..." (Ee)
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A Matriz/Síntese seguinte explana a Categoria e Subcategoria em análise:
MATRIZ/SÍNTPSE N' +
CATEGORIA - Importância dos ensinos realizados (IER)
SUB-CATEGORIA - Prioridade às necessidades das utentes (PN[I)




x x x x x x x x x 9
Faz ensinos
Prosramados
x x x x x 5
Dá prioridade às
necessidades





x x x x x 5
Puerpério x x x x x x x x 8
RN x x x x x x 6
Família x x x x x x x 7
íE - Somatório das unidades de registo
Em relação a esta Categoria e após a análise das respostas, verificámos que todos os
entrevistados, atribuíram muita importância aos ensinos realizados e também consideraram
importante arealização desses ensinos às utentes de obstetrícia.
No que se refere à Subcategoria, (Prioridade às Necessidades das Utentes), as
Unidades de Registo mais significativas foram: realização de ensinos programados e de
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acordo com as necessidades das utentes, sendo os temas mais ensinados os que se
relacionam com o puerpério; a família; o recém-nascido e o trabalho de parto.
























3.2.2 - Importância dos ensinos realizados (IER) I Yalorização do estado físico e
emocional das utentes (YEF)
O enfermeiro nunca deve direccionar uma mãe a uma tarefa, se perspectivar que ela
não venha a ser capaz de a efectuar. A sua actuação deve ser desenvolvida de forma
planeada, para que exista uma relação de confiança mútu4 incrementando o amor-próprio e
a confianga dos pais ao recoúecer as suas capacidades para cuidar do seu filho.
Para a análise de conteúdo desta Categoria, podemos realçar, o facto das
enfermeiras, valorizarem o estado fisico e emocional das utentes ao realizarem o ensino, as
enfermeiras, na maioria, responderam que valorizam mais o estado emocional mas nunca
descurando o estado Íísico.
) "...temos que valorizar(...) não vale a pena ensinar, (...)a uma pessoa que
não está receptiv4 (...)se calhar temos lhe que dar apoio primeiro(...) deixar o ensino para
traz e ir à outra necessidade (...)estrá apenas a precisar que alguém lhe dê a mão..." @1)
) "...corpo nunca está desligado da mente, a pessoa é uma só e tem
sentimentos, pensamentos e emoções. Tem dor fisica e tem que realizar um trabalho de
parto que muitas vezes é dificil (...) valorizo como um todo..." (Ea)
receber um ensino é como se estivesse a"bateÍ" numa pedra (...) tenho de verificar as
condigões fisicas e psicológicas, porque podem estar debilitadas fisicamente mas estarem
atentas e, pode haver outras que estando bem fisicamente estÊio oonas nuvens"..." (Es)
Estas afirmações vêem no mesmo sentido ontológico de Ziegel (1980), "o progresso da
mãe no sentido de tornar-se independente, não signrfica que ela não precise da assistência
do enfermeiro. Necessitará de orientação e aprendizagem, além de aprovação do trabalho
correcto que vier afozer. Necessitará de repousar, porque a excitação de tentarfazer tudo,
poderá levá-la a exceder-se e, assim, deverá ser ajudada a planear períodos de repouso e a
determinar os seus próprios limites" (Ziegel1980:442).
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As enfermeiras referiram ainda que, nesta fase, valorizavarr a receptividade da
utente:
D "...não vale a pena ensinar, (...)a uma pessoa que não esta receptiva, ..."
(Er)
não aprendem nada, teúo de ver se elas estÍ[o interessadas e o que querem saber ..." (E6)
Pelo que as enfermeiras testemuúaram, podemos inferir que esta interacção
enfermeiro lfamília começa na gravidez e continua no parto e puerpério , "...oo mesmo tempo
que interage com a mde, o enfermeiro pode valorizar outra relaçdo interpessoal, a
capacidade desta para conJiar nas pessoas e de desfrutar das relações, as suas
capacidades de comunicação e de todos os seus sentimentos" (Olds 1989:1025)i
Perante este cenário, que quotidianamente, as enfermeiras obstetras se confrontam,
radicam situações muito diversas, mas prevalecem acontecimentos típicos, nomeadamente
as cesarianas, a mulher em trabalho de parto com dor e o puerpério "doloroso"
) "...sim, porque há senhoras, como é o caso das cesarianas, que estão muito
queixosas e nem sempre estêÍo abertas aos ensinos, porque estão a sofrer..." @9)
) oo...o estado puerperal é o estados mais crítico que um ser humano possa ter
(...) fico muito triste quando muitos profissionais não pensam assim, incluindo os
profissionais em obstetrícia, olham para o puerpério como uma coisa menos importante e,
dão-lhe menos importância que a gravidez (...) porque o puerpério é uma situação que a
mulher passa com alterações bruscas, enquanto que na gravidez essas alterações são
graduais (...) no puerpério, a mulher em poucos segundos deixa de ser gráxida e pÍrssa a ser
puerpera com tudo o que lhe trás, fisica e emocionalmente. Ao ver-se mãe, o papel dela é
alterado, quer na família, quer na habalho e na sociedade, quer ela queira ou não. ..- (87)
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Bobak (1999), "o puerpério corresponde assim, ao período de tempo que se inicia
após o parto até ás seis semanas, durante o qual ocolrem reajustamentos quer a nível
biofisiológico e ltormonal, quer a nível psicológico. A alteração da imagem do corpo e dos
papéis relacionais familiares foz com que este período seja crítico do ciclo de vida da
mulher, constituindo por si só um autêntico teste de saúde mental. " (Bobak 1999:457)
Segundo Soifer (1984) ooa abordagem do puerpério está, patente numa situação de
limitação entre o perdido (a gravidez) e o adquirido (o filho). Por outro lado a mãe vê-se
interiormente forçada a um processo regressivo de modo a poder criar e compreender o
bebé" (Soifer 1984:63)
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Em seguida é apresentada a MatrizlSíntese n.o 5 referente à análise de conteúdo
desta Categoria
MATRTZ/SÍNTE,SP N" S
CATEGORIA - Importância dos ensinos realizados (IER)
SUB-CATEGORIA - Valorização do estado fisico e emocional das utentes (VEF)




Físico x x x x 4
















Cesarianas x x 2
Dor x x x 3
Puerpério x I
íf - Somatório das unidades de registo
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Após a análise do Somatório das Unidade de Registo, verificámos que as opiniões
dos enfermeiros entrevistados em relação à categori4 no que se refere à importância dos
ensinos realizados foi unânime e todos consideraram importante arealização dos ensinos às
utentes em obstetrícia. No que se refere à subcategoria, relativamente se valorizam o estado
fisico e emocional das utentes ao realizarem o ensino, as enfermeiras responderam na
maioria que valorizam mais o estado emocional (6) mas valorizando o estado fisico (4).As
enfermeiras referiram ainda que valorizavam a receptividade da utente (4), referiram ainda
mas também em menor número o estatuto social da utente(l) e experiências
anteriores(l).No que se refere às situagões que foram mais valorizadas pelas enfermeiras
foram as utentes com dor(3); cesarianas(2) e em menor número o habalho de parto(l) e
puerpério(l).
























3.2.3 - Integra os ensinos no cuidar (IEC)
De acordo com a Directiva Comunitrária já referida anteriormente, o enfermeiro
especialista em saúde materna e obstétrica e todo o indivíduo preparado científica e
tecnicamente para prestar cuidados de enfermagem específicos ao utente (grávida,
parturiente, puerpera e recém-nascido) englobando a família e comunidade no sentido de
promover e manter a saúde.
A sua acção deve envolver: educação para a saúde não apenas à grávida mas
também à família e comunidade e abranger as áreas de planeamento familiar e ginecologia
A sua preparação técnico/científica confere-lhe a capacidade de: analisar, planear,
programaÍ, executar e avaliar cuidados de enfermagem, tendo em conta além das
necessidades fisicas, espirituais e sociais, os factores emocionais e culfurais da utente. Esta
preparação passa também pela investigação científica na área de saúde materna, obstétrica e
ginecológica.
O enquadramento legal da carreira do EESMO (enfermeiro especialista em saúde
materna e obstétrica), segundo as normativas legais da CEE paÍa o exercício das
actividades das parteiras reporta-se ao Artigo 4o da Directiva 80/155/CEE de 2l de Janeiro
adetermina que "os estados-membros assegurarão que as parteiras se encontram
habilitadas, no mínimo, pqra acederem às qctividades a seguir enunciadas e ao seu
exercício:
l. informar correctamente e aconselhar em matéria de planeamentofamiltor;
4. estabelecer um programa de preparaçdo dos futuros pais tendo em vista a sua nova
função, assegurqr q preparação completa parq o parto e aconselhá-los em matéria de
higiene e de alimentação;
9. cuidar da parturiente, vigiar o puerpério e dar todos os conselhos úteis para tratar do
recém-nascido nas melhores condiçõe s ;
a in Revista Ordem dos Enfermeiros nolT
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As respostas das enfermeiras em estudo corroboram no mesmo sentido, em relação
a esta temática em esfudo:
F "...integro totalmente, o ensinar é cuidar, os ensinos fazem parte integrante
do cuidar(...)eu ao estar a cuidar fisicamente uma doente, (...) aproveito essas momentos
para os ensinos..." @3)
D "...sim, não existe enfermagem sem ensinos, nós ensinamos como fazer e
para quê fazer..." (E5)
MATRIZ/SÍNTN,SE N' O
CATEGORIA - Importância dos ensinos realizados (IER)
SUB-CATEGORIA - lntegra os ensinos no cuidar (IEC)
íf, - Somatório das unidades de registo
Após o somatório da Unidades de Registo, verificámos que as opiniões dos
enfermeiros entrevistados em relação à subcategoria, lntegra os Ensinos no Cuidar (IEC),
foi unânime e todos consideraram importante a realização dos ensinos porque faz parte
integrante do cuidar, evidenciando que é um agente facilitador da prática de enfermagem.
Dimencão
Er E2 E3 E4 E5 E6 E7 E6 Ee
,E
Articulação Ensinos/Cuidar x x x x x x x x x 9
Integração como agente facilitador
da prática de enfermagem
x x x 3
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De acordo com o esquema ilustrativo, tentamos representar o que afirmamos:
IMPORTÂNCIA DOS ENSINOS REALIZADOS
TNTEGRA OS ENSINOS NO CUIDAR
ARTICULAÇÃO ENSTNO/CUIDAR
3.3 _ RELAÇÃO COM A UTENTE NA PERPECTTVA DA ENFERMEIRA oBSTETRA
"Ser Mãe" é sem dúvida uma das mais difíceis etapas na vida da mulher, tal situação
como refere Afonso (1998), "implica um certo estqdo de dependência parcial, facto que
associado a cada vivêncía, constitui um dos principais motivos que transforma a
experiência do parto, de algumas mulheres, em experiências negativas e traumatizantes."
(Afonso 1998:26)
AGENTE FACILITN)OR DA PR(TICA DE
ENFER]VIAGEM
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O enfermeiro especialista em saúde materna e obstetrícia, pelo facto de pennanecer
24horas por dia junto das utentes, é um dos pilares principais para as futuras mães ou para
as mães recentes, podendo estabelecer uma relação de ajuda em todos os momentos do
trabalho de parto, parto e puerpério.
Pretendendo analisar a importância da relação enfermeira obstetra/utente para a
melhoria da qualidade das práticas, este é o principal objectivo deste subcapítuIo.
3.3.1 - Relação entre enfermeira/utente (REID / Barreiras identificadas durante o
processo de relação (BIR)
Perante a Categoria Relação com a utente na perspectiva da enfermeira obstetra
(RE[I) e subcategoria Barreiras identificadas durante o processo de relação (BIR),
apresentamos em seguidas as Unidades de Contexto que mais se evidenciaram
utentes(...)quando a família esta implicadq há aí por vezes uma barreira(...),ideias da
família o que pensam e o que sabem vão contrapor aquilo que agente diz ou acham menos
mal ou menos bem aí é que há barreira..." (E1)
Deveres(...) isto é agravado pela Comunicação Social(...)faz parte da educação de uma
pessoq não se muda á porta do Hospital..." (82)
F oo...não identifico muitas barreiras, talvez a falta de conhecimentos por parte
das utentes em determinados assuntos (...) hoje em dia não vejo grandes barreiras que
interfiram no cuidar entre utente e o profissional..." (E3)
F "...quando existe uma abertura por parte dos profissionais e desde que não
hajam estereótipos, as barreiras são desvalorizadas (...) o enfermeiros ao nivelar-se ao nível
da pessoa, com os conhecimentos que tem, e prestando a ajuda, quando necessária, não há
barreiras que resistem ..." (84)
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responde, não fala comigo e não me questiona, eu fico na dúvida se ela sabe ou não sabe
(...). Aquela mulher que fala muito eu não tenho problemas de a entender (...). Aquela que
está no silêncio e o seu rosto transmite medo e insegurança eu tento puxar por ela e ela
mantém-se na sua "conchinha",o silêncio é a única barreira que encontro(...) se não houver
relação entre enfermeira/utente não há comunicação e se não houver comunicação não há
cuidados, é como uma "equação (...) se não cumprirmos estas regras não existe cuidar..."
(Es)
Perante estas últimas respostas e considerando a relação de ajuda como um processo
interactivo, de mútua reciprocidade, impõe-se um envolvimento de ambos os
intervenientes. Segundo Lantre (1994)'o o processo de relação de ajuda deve pertencer
tanto ao cliente como à enfermeira"(Lazure 1994:14)
que não querem ser ensinadas, as que não seguem os conselhos..." (E6)
próxima (...) muito de toque e muito de carinho. É mais importante para as utentes uma
relagão próxima, empática, uma festa, um "mimo", uma palawa de conforto, do que uma
técnica muito bem executada. Eu posso executar uma técnica muito mal, mas a utente não
conhece a técnica, para ela é como a técnica tivesse sido bem executada e se descurar o
cuidar mais humana, ela sente(...) a relação empática é uma relação terapêutica ..."(87)
A relação que se estabelece entre o enfermeiro e a parturiente torna-se fundamental
sendo determinante que o enfermeiro veja o corpo da mulher, não como uma máquina que
desenvolve o seu trabalho (parir), mas como um todo, uma pessoa que para além de
cuidados fisicos precisa de carinho. Tal como refere Gandara e Lopes (1994), "(...)de
alguém com quemfalar, de alguém que q ouça activamente, ou então simplesmente que lhe
t6t
segure na mão, e permaneça ali, acompanhando-a no seu percurso, revelandoJhe que não
está sozinha" (Gandara e Lopes 1994:M)
ouvir, e tivermos muita calma, consegue-se manter uma boa relação, enquanto a nível
técnico as barreiras não são ultrapassáveis..." (E7)
Na relação de ajuda é importante que se entenda o outro como pessoa com direitos e
competências, e que tem necessidades de cuidados que importa desde logo identificar, pois
é no momento dessa identificação que a actividade de cuidar se inicia. No entender de
Machado (1995) "não é possível conhecer as necessidodes do utente sem entrar em relação
com ele, e é esta a notureza relacional entre quem presto e quem recebe os cuidados que
vai contribuir, (...), para uma novavisão da enfermagem" (Machado 1995:51)
Nesta relação de reciprocidade, e para que haja a prestação de cuidados de qualidade, tendo
por base a relação de ajuda, o'...a enfermeira deve, em primeiro lugar, saber e acreditar que
o cliente, independentemente do seu problema de saúde, é o único detentor de recursos
básicos para os resolver." (Lazltre 1994:13).
pessoas com nível socio-económico baixo, as adolescentes que recusam os
internamentos..." @8)
disponibilidade para tirar qualquer dúvida que ela sinta..." (E9)
Resumindo, podemos concordar com Lazure (1994), "que afirma que o acto de
ajudar impõe exigências às quais o enfermeiro que escolheu esto profissão ndo se pode
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abstrair, como por exemplo: dar o seu tempo, a sua competêncio, o seu sqber, o seu
interesse e q sua copacidade de escuta e compreensão" (Laanre 1994:14). Em $tma, "dar
uma porte de si mesmo " como afirma Nogueira, Carvalho e Mendes (1995:59).
MATRZ/SÍNTPSP N" Z
CATEGORI.A - Relação enfermeira/utente (REU)
SUB-CATEGORIA - Barreiras identificadas durante o processo de relagão (BIR)
íE - Somatório das unidades de regislo
Após a análise das respostas e somatório da Unidades de Registo, verif,rcámos que
as opiniões dos enfermeiros entrevistados em relação à categoria, relação enfermeira
obstetra/utente foi unânime e todos consideraram-na importante o seu estabelecimento
efectivo. Mais especiftcamente, no que se refere à subcategoria, Barreiras identihcadas
durante o processo de relação, as enfermeiras identificam algumas barreiras que impendem
uma boa relação entre enfermeiro/utente, apesar de não as valorizaram muito. No que diz
respeito à caracterização dessas mesmas barreiras, identificaram a formação culfural da
utente (7), deram também evidência à comunicação enfermeiro/utente (5); à técnica
hospital e por ultimo à família e à comunicação social.
E1 E2 E3 E4 E5 E6 E7 E8 Ee
,E
Sim x x 2
Yalorizaçáo
de barreiras




x x x x x 5
errhirrnl dn






Técnica hospitalar x x x 3
III
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3.3.2 - Estrategias mobilizadas para melhorar a relação (EMR)
Perante a Categoria Relação com a utente na perspectiva da enfermeira obstetra
(RE[D e subcategoria Estratégias mobilizadas para melhorar a relação (EMR),
apresentamos as Unidades de Contexto que nos suscitaram mais interesse, sob o ponto de
vista analítico.
> *...4 relação enfermeira utente é muito importante, porque daí vem a nossa
representação da imagem da enfermeira obstetra (...) sensibilizar as colegas (...)tentar
despertar colegas que tenham menos capacidade de empatia(...) estar aberta às informações
que ela nos transmite não só verbais como não verbais o que é muito importante(...) incutir
o miáximo de confiança, empatia acima de fudo e tentar transmitir que nós estamos aqui que
é para ajudar, para a ensinar..." (E1)
) o mais importante é fazer com que a utente não se sinta constrangida na
relação, desde que haja movimentos de superioridade na relação, se há problemas ela não
os diz e a relação estrá cortada á partida(...) dependendo do nível sócio-cultural da pessoa e
hoje em dia com a quantidade de estrangeiros que vêem para o nosso país e grávidas que
entram nas nossas maternidades, penso que mais e mais se temos que baixar ao nível sócio-
cultural das pessoas..." (E+)
) "...quando encontro uma "conchiúa" fechada, tento entrar na brincadeira e
descontrair e fazer com que a senhora se sinta mais calma e mais segura..." @5)
F "...tento conversar mais com a utente, estabelecer uma empatia com a
utente, é mais a conversa..." (Eo)
D "...como estratégias, ultrapasso a dificuldade de comunicação linguística
pela comunicação gestual, nos outros problemas, gosto de abordar a relação pela
brincadeira e pelo humor..."(Es)
) "...as estratégias é: não mostrar essa superioridade, e elas sentirem-se que
estamos aqui para ensinar o que elas não sabem e transmitir confiança (...) aquela
confiança para se sentirem á vontade para tirarem dúvidas..." (Ee)
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Desta forma, segue-se a Matriz/Síntese com as Dimensões que mais se
evidenciaram:
MATRIZ/SÍNIPSE N'g
CATEGORIA - Relação enfermeira/utente (REU)
SUB-CATEGORIA - Estratégias mobilizadas para melhorar a relação (EI\R)
Entrevista El E2 E3 E4 E5 E6 E7 Es Ee íE
Comunicação
Verbal x x x x 4
Não verbal x x x x 4
Relagão empática x x x x x 5
Mostrar disponibilidade x x x x x x 6
Relação de ajuda x x x 3
íE - Somatório das unidades de registo
Após a análise das respostas, verificámos que as opiniões dos enfermeiros
entrevistados em relação à sub-categoria, estratégias que mobilizam para melhorar a relação
entre enfermeiro/utente, convergem num mesmo sentido, isto é: que devido à importância
que tem o estabelecimento de uma eftcaz relação com a utente, toma-se por esse facto,
necessário recorrer a estratégias para ultrapassar as dificuldades de uma relação efectiva
entre enfermeira/utente. As enfermeiras entrevistadas consideram tão importante a
comunicação verbal como a comunicação não verbal, evidenciando que é um agente
facilitador para uma boa relação a enfermeira/utente mostrar disponibilidade; estabelecer
uma relação empática e uma relagão de ajuda com a utente.
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3.3.3 - Atitude de Submissão e Obediência (ASO)
Podemos pensar que a enfermagem, como refere Silva (2001), " é prisioneira da
própria estrutura política e institucional dos hospitais, constrangendo as possibilidades de
afirmação do seu profissionalismo, nomeadamente no estabelecimento de uma relação de
cuidar mois efectiva e plena com o doente". O mesmo autor, que seguimos, refere ainda
que " os conJlitos e a competição entre profissionais devem ser vistos como o motor de
desenvolvimento profissional, para além de funcionarem como condições que mostram a
necessidode de interdependência entre os diversos grupos profissionais" (Silva 2001:144).
enfermeira(...) há utentes que vivem na periferia em meios pequenos, quando chegam ao
hospital(...) O Sro Doutor e a Sr" Enfermeira, têm um certo respeito, têm um estatuto
superior para elas(...)há outras utentes com estudos de ensino superior quejá não nos vêm
com essa imagem com superioridade (...)não há muita escolha a utente acaba por ter que
seguir muitas vezes aquilo que nós dizemos que tem que fazer, não é que ela tenha muita
hipótese de escolh4 mas tem que fazer, mas explicar-lhe bem o porquê e o motivo e porque
tem que ser assim, porque é que não pode ser de outra maneira..." @1)
Ainda como profissão que é, a enfermagem, numa perspectiva relacional e inter
accionista entre a sociedade e os utentes, como afirma Silva (2001) " deva ser analisoda no
quadro das relações de poder que estabelece com outras ocupações, com os consumidores
e o empregado " (Silva 2001:136)
) oo...a nossa posição é diferente das utentes (...) elas estão cá porque
precisam(...) A posição das enfermeiras é superior á das utentes (...)não como pessoas,
mas sim devido a regras do Serviço(...) temos regras a cumprir e elas também (...) para o
trabalho ter frutos e para bem delas. .." (Ez)
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ao profissional de saúde(...)Quanto mais igualdade existe, mais empatia existe..." (Ea)
F'o...eu entendo que teúo poder sobre a mulher porque tenho mais
conhecimentos que ela e tenho mais experiência (...) no entanto não posso desvalorizar as
suas experiências próprias..." (E5)
Ainda para Silva (2001), "qualquer uma destas formas de poder dos profissionais
está o saber, o poder do saber" referindo o mesmo autor que "a capacidade de poder e
monopólio de serviços encontram-se na produção de saberes de natureza técnico-
científica." (Silva 2001 : I 38)
F "...na obstetrícia é aárea da saúde onde existe menos distância de relação,
apesar de haver sempre diferença de relação (...)o que esta enfraquecido recorre ao hospital
e o outro que o recebe é mais forte, aquele que sabe da doença do outro tem o poder de a
tratar, a enfermeira obstetra exerce esse poder. Os outros enfermeiros, não exercem tanto
esse poder porque têm menos autonomia, enquanto que nós temos uma grande
autonomia(...) a relação de poder é sempre benéfica (...) se não caímos no caos (...) tem de
haver patamares e hierarquia, se não era um hospital em autogestÍio..." (E7)
Esta última resposta, esüá justificada no contexto daprática (organização hospitalar),
já que a enfermagem não está apenas "delimitada pelos efeitos de dominôncia médicq, mas
também pelas regras e procedimentos burocráticos das admintstrações hospitalares e das
políticas de saúde, controlando ossim, os recursos disponíveis para que q enfermagem
posso desempenhar em pleno a suq actividade" (Silva 2001:144) e, ainda no mesmo
seguimento ideológico, encontramos mais uma entrevistada que se revê numa acfuagão de
acordo com o mandato social e profissional, em que assume um 'opapel", quer dizer de
acordo com um código ético e regulamentar do seu exercício profissional.
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utente, e a enfermeirafaz o seu papel..." (Es)
No entanto nem todas as enfermeiras são da mesma opinião em relagão à atitude de
submissão e obediência por parte das utentes. Estas opiniões podem ser justifrcadas pelas
novas corrente do pensamento e mudança do paradigma do papel que o utente/doente
assume actualmente. É noSe uma pessoa mais esclarecid4 passou de um papel passivo para
um activo, com maior poder reivindicativo, exige qualidade e tem direitos consagrados na
Lei §otas de Campo).
D oo. . .depende das pessoas (...) hoje em dia não há muitas diferenças. . ." (Er)
para trabalhar não para mandar..." (Eo)
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MATRIZ/sÍNtgsp N" g
CATEGORTA - Relagão enfermeira/utente (REU)
SUB-CATEGORIA - Atitude de submissão e obediência (ASO)





Hospital x x 2
Classe
médica
x x x x 4
Enfermagem x x x x x x x 7
Paradigma de submissão em
mrrr{anca
x I
Varia consoante com o
estahrfo social
x I
rE - Somatório das unidades de regislo
Após a análise das respostas e, pelo Somatório das unidades de registo, verificámos
que as opiniões dos enfermeiros entrevistados em relação à subcategoria, atitude de
submissão e obediência da utente, das enfermeiras maioritariamente consideraram existir
essa atitude referida, quer no que se refere a classe de enfermagem como à classe médica e
também em relação ao hospital ou seja instituição, fazem referencia que importância o
estafuto social da utente condiciona essa atitude de submissão e obediência por parte da
utente em relação aos profissionais.
O esquema ilustrativo seguinte demonstra o que analisamos:
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3.4 _ TMPORTÂNCIA DA VERTENTE TÉCNICA VERSUS RELACIONAL
Na actualidade, o papel do Enfermeiro Especialista em Saúde Materna e Obstetrícia
insere-se numa profissão socialmente recoúecida, canegada de simbolismo e de história.
Apesar de séculos de mudanças históricas, este profissional mantém-se fiel ao princípio de
o'ficar ao lado ou em face de", significado de Obstetrix do verbo Obstare derivado do
Latim, como de alguém que presta auxílio, que ajuda. Apesar de avangos notórios na área
da humanizaçáo, como a possibilidade de que os pais e outras pessoas pudessem estar
presentes nas salas de parto, o modelo biomédico ainda hoje se faz sentir nos serviços de
saúde, influenciando em muito os seus profissionais.
Sendo o "Cuidar" o ceme da enfermagem (Colliêre 1989:234), seria imperioso
justificar, que na prártica, o papel profissional do enfermeiro se centrasse nas necessidades
da utente com ênfase nas competências relacionais, mas tal não se verifica de forma linear,
dado que conforme "o contexto de trabalho determina em grande parte o desempenho das
enfermeiras através de normas e valores" (Bastos 1998:3). Este desempenho está
relacionado com a natrxezados cuidados e com as condições em que são executadas.
Este subcapítulo tem como objectivo identificar qual o modelo de prática
assistencial adoptado e recursos técnicos mobilizados na operacionalização do cuidar em
obstetrícia.
3.4.1- Paradigma das práticas profissionais (PPP)
Apesar dos avanços notórios na área da humanização na sala de parto, o modelo
bio-médico ainda se faz sentir muito, no ambiente das inerentes práticas profissionais,
influenciando a estrutura conceptual de actuação.
"Os procedimentos de um internamento numa maternidade acontecem como um
verdadeiro cerimonial, um rito de passagem, repleto de rotinas e normas de
comportamento que são ditadas pela instituição" (Kitzinger 2001 :51).
O desenvolvimento do saber na disciplina/profissão de enfermagem veio possibilitar
aos enfermeiros o acesso a todos os graus académicos e à publicação de uma carreira
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(Decreto-Lei 437191, de 8 de Novembro). Este recente desenvolvimento, permitiu o
contacto com outras realidades mais abrangentes e consequentemente uma perspectiva mais
holística da pessoa e das suas necessidades. Automaticamente, estes factos obrigaram o
enfermeiro a teorizar sobre a sua prática profissional e desenvolver um pensamento crítico,
autonomizando a Enfermagem e adequando a sua prática a Paradigmas adoptados.
Foi precisamente esta a questilo que colocamos aos nossos actores em esfudo, tendo
obtido as seguintes respostas:
F "...Acho que integração e transformação se adequam mais às minhas
práticas(...) tento incutir sempre a gráxida em colaborar em fazer com que ela diga as suas
dúvidas os seus medos(...) no serviço, no sistema em que temos com a equipa médica não
hâtartzvaloizaçáo, elas, digamos, não têm muita hipótese de escolha aquilo que pretenda
fazer durante o trabalho de parto..." (Et)
D oo...o paradigma do futuro é o Transformista..." (Ea)
F "...utilizo o (Paradigma) da transformação, as regras e as nornas são para
cumprir, mas adequadas ás situações, a mudança é sempre positiva..." (E5)
F oo...acho que a técnica é extremamente importante, (...) Íalvez dê um
bocadiúo mais á parte emocional(...)depende da situação(...) qualquer um dos três pode
ser utilizado. Eu posso fazer pela utente até ela estar autónoma..." (E7)
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MATRIZ/sÍNrpsB No lo
CATEGORIA - Paradigma das práticas profissionais (PPP)




Transformaçiio x x x x x x x x 8
Integração x x x x x 5
Categorizaiçãro x I
íE - Somatório das unidades de registo
Resumindo as respostas, verificámos, de acordo com o Somatório das unidades de
registo, que as opiniões dos enfermeiros entrevistados em relação à categoria, paradigma
adoptado para as práticas profissionais dos enfermeiros obstetras, o Paradigma mais
referenciado foram o da Transformação (8); seguidamente o da Integração (5) e por fim o
Paradigma da categorizaçáo (l).
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Para melhor compreensão da análise desta categoria, apresentamos o seguinte esquema:
PARADIGMA DAS PRATICAS
PROFISSIONAIS
3.4.2 - Privilegia técnica/relação humana
A prática de enfermagem vai para além do plano da competência técnica, no que se
refere ao saber-saber e saber-fazer e enfatiza a capacidade de ver as pessoas como elas são
realmente no seu quotidiano, estabelecendo com elas uma relação de ajuda. É esta relação
que restifui à enfermagem o seu carácter humano quando o enfermeiro tem presente as









Uma das dificuldades que encontramos para definição de competências é a multiplicidade
de significados, por reunir em si um conjunto de capacidades, coúecimentos, qualidades,
aptidões e experiências, em progressão contínua, que terão de ser utilizadas a par de
estruturas económicas e técnicas, no objectivo de uma maior chamada qualidade de vida.
F "...sem dúvida, as coisas têm que melhorar(...)muita coisa nova(...) mesmo
técnicas e materiais mais recente a utilizar(...)Durante o trabalho de parto, durante o início
do trabalho de parto eu acho que a relação humana é muito importante(...)não somos
meramente uns executores de técnicas de enfermagem, de cuidados de enfermagem,
estamos aqui para dar apoio nesta fase da vida(...) na altura do nascimento, aí prevalece
mais a técnica, acho que só aí, aí é que prevalece a técnica..." (E1)
Segundo Boterf (1994), " a competência desaguo numa problemática de objectivos
que se poderá resumir em saber, saberfazer e saber ser " (Boterf 1994:41).
do que hâ 30 atrás(...) sem dúvida(...) mas as máquinas não fazem tudo (...) tem de haver
inteligência para amanipular..." (Ez)
nenhuma a parte técnica que são utilizadas técnicas que têm de ser feitas
correctamente(...)a relação é importante porque é a nossa ajuda que leva o parto a bom fim
(...) a relação humana talvez tenha um peso mais importante(...) se perguntar a uma
senhora como foi o trabalho de parto e como foi o parto, se calhar ela não sabe se as
técnicas foram bem feitas, mas sabe se a parteira foi simpática, se a parteira explicou como
é que ia ser, se a parteira gritou(...) hoje utilizam-se mais recursos técnicos e há mais
manobras invasivas..." (E:)
Hoje e cada vez mais as populações conscientes dos seus direitos, reivindicam a
efectivação de uma assistência de enfermagem de qualidade. Neste sentido torna-se
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necessário uma dinâmica profissional acompanhando a evolução sócio cultural, com vista à
satisfagão das necessidades humanas básicas da utente, as quais não podem ser satisfeitas
apenas com recurso a cuidados técnicos e à alta tecnicidade, mas também com recurso a
cuidados relacionais. Como refere Cruz e Vieira (1999), "Os Enfermeiros do presente e do
futuro devem ser deste modo profissionais de alta competência técnica, com elevados
conhecimentos científicos e que saibam estabelecer a ponte com a humanização dos seus
cuidados, atrovés da potencialtzação da relaçdo de ajuda em enfermagem" (Cruz e Vieira
1999:25).
manter a pessoa calma e a colaborar no trabalho de parto, mas é importante ter
conhecimentos técnicos e ter os meios técnicos á disposição para qualquer
eventualidade(...)tem aumentado a componente técnica em Obstetrícia..." (Ea)
Phaneuf (2005:) afirma a necessidade, "dos cuidados de enfermagem, detxarem-se
penetrar por princípios de abertura ao outro e de compaixão", a mesma autora refere "a,s
dificuldades relacionais que existem, devido q atitude mecanicista ou mesmo utilitarista
das enfermeiras no exercício das suas funções. " (Phaneuf 2005:328)
essência da relação, não é com um computador que eu estabeleço uma relação com a
mulher que está deitada numa cama a precisar de mim(...) mas temos que estar a par das
tecnologias, apesar da relacional se sobrepor á técnica, é importante explicar á mulher o que
está a acontecer com ela..." (E5)
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Como também refere Soares (2003), "apenas quando a humanidade destes
profissionais sobressai além da brancura das suas botas e dos seus gestos técnicos, a
utente vê a possibilidade de se afirmar como pessoa e viver de forma humana a doença e a
hospitalizaçâo "( Soares 2003 :9)
> "...há 20 anos atrás, quando entrava numa sala de partos, parecia um cÍrmpo
de batalha. Hoje não é nada assim (...) no entanto os médicos continuam a ser mais
instrumentistas, eles não estão nada próximo das utentes. (...) muito há que melhorar nas
enfermeiras obstetras, é um pouco cultural, p.ex. uma enfermeira que, em casa, não tenha
uma cultura familiar, em que o relacionamento esteja presente, ela depois não irá transmitir
isso á utente, porque ela também não sente isso, é como o ditado: " Quem não recebe,
também não sabe dar..." (E7)
Igualmente Cruz e Vieira (1999) reforçam que " (...)em frente de olhos que não
vêem, qpenas obserttam, de mãos que ndo tocom, apenos polpam, de owidos que não
escutam, apenas o?trvem, a parturiente não consegue fazer chegar as mais profundas
expressões do seu ser" (Cruz e Vieira 1999:26).
F "...estÍ[o a melhorar (...) depende sempre da situação e da pessoa (...) ás
vezes tenho de falarpelo bebé, tenho de me impor (...) naquele momento o bebé tem de
nascer bem, mas também é importante a mãe viver o parto de forma tranquila ..." (Ee)
Este desempeúo estiá relacionado com anatureza dos cuidados e com as condições em que
são executadas, "o contexto de trabalho determina em grande parte o desempenho das
enfermeiras através de normas e volores" (Bastos 1998:3).
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F '0...não vejo que haja mais recursos técnicos (...) penso que uma tem de ser
aliada da outra, temos de saber as técnicas, porque têm de ser usadas, mas nunca completa a
outra (...) para observar uma senhora teúo de usar uma técnica, mas tenho de lhe explicar
o que lhe vou fazer ..." (Es)
MATRIZ/SÍNTPSE NO I I
CATEGORIA - Privilegia técnica/relação humana (PPP)
SUB CATEGORIA -Utiliza recursos técnicos (UTR)
'E - Somatório das unidades de registo
Após a análise das respostas, verificámos que as opiniões dos enfemreiros
entrevistados em relação à categori4 se privilegia a técnica ou relação humana, as
enfermeiras obstetras consideraram a relação humana mais importante (8) apesar de
referirem que a técnica não pode ser dissociada. No que se refere à sub-categoria, se
utilizam presentemente mais recursos técnicos do que a alguns anos atrás, as enfermeiras
responderam que acfualmente têm ao dispor mais recursos técnicos, acrescentando ainda
que actualmente o parto é mais manipulado. Podemos acrescentar que, ultimamente o
serviço alvo deste estudo tem sido provido de novos recursos técnicos, que possibilitam um
parto mais instrumentalizado. (Observação Participante).
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xTécnica x x 3
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Relação humana x x x x x x x x 8
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o decurso deste século, devido à constante evolução tecnológica e à
sociedade exigente com que os enfermeiros obstetras se deparam, têm feito
esforços no sentido de adquirir conhecimentos com o objectivo de melhorar as suas práticas
profissionais de forma a responder às solicitudes da sociedade com que se deparam no seu
quotidiano, foi com este sentimento que nós partimos para um estudo das nossas práticas,
na tentativa de compreender as nossas inquietudes, dúvidas, ......ou seja se estamos no
caminho certo.......
Um estudo de cariz exploratório exige conclusões que não o limitem, que não o
circunscrevam, mas que o amplifique e que o prolongue. E, é com este propósito que
chegamos ao término deste estudo com a finalidade de que se torne no início de muitos
outros, dentro desta temática.
Investigar e insistir na investigação em Enfermagem é fulcral porque concordamos
"que a profissão de enfermagem está pouco estudada pelas ciências sociais" (Pereira 2003:
47), nomeadamente, sobre a auto percepgão do papel do enfermeiro, daí a nossa pertinência
neste estudo, porque para além de abordarmos a perspectiva sociológica do cuidar da
enfermeira, abordamo-lo numa temática específica - o cuidar da enfermeira obstetra.
Assim, vamos procurar centrarmo-nos nos resultados encontrados para o problema
em estudo e para os objectivos que formulamos no início do mesmo, destacando também
alguns aspectos que poderão ajudar a esclarecer os resultados.
Partindo da nossa problemática, desenvolvemoJa, analisamo-la e interpretamo-la. Gil
(1994) refere quie ooa interpretação dos resultados de um estudo, forma as conclusões do
mesmo) assim, pretendemos agoro, reJlectir e sintetizar, de uma forma global (...)" (Gil
1994:94) os dados obtidos, isto é, os resultados do estudo.
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Os actores deste estudo tiveram oportunidade de transmitir como se revêem na sua
intervenção junto da parturiente, puérpera e respectivas famílias, no dia-a-di4 isto é, na
realidade tal como ela é, num serviço de obstetrícia. E, foi dessa investigação de cariz
qualitativa, efectuada na realidade vivida e sentida pelos enfermeiros que constituiriam a
nossa amostra que chegamos às seguintes conclusões:
O grupo de entrevistados constituído, por oito (8) elementos do sexo feminino e um
(l) do sexo masculino, com uma média de idade de 42.2 anos, com um tempo médio de
serviço de 19.5 anos e com um tempo médio de serviço como enfermeiro obstetra de 7,7
anos, sendo que neste último parâmetro persistem algumas assimetrias, i.e. enfermeiros
com pouco tempo versus enfermeiros detentores de muitos anos de serviço como obstetras,
o que dá uma imagem de grande abrangência, mas coexistindo um maior número de
profissionais com tempo de serviço inferior ou igual a 3 anos (n=6).
Assim, na análise do primeiro Bloco Temático, PerÍil e representaçáo social do
cuidar em enfermagem obstétrica, e partindo da concepção de Nóvoa et al (1992) que
define o perfil profissional "como um bloco de conhecimentos, competências e atitudes que
um profissional deve deter em relação á suo situação laboral" (Nóvoa et al 1992:52),
pretendemos identificar essa percepção e de que forma as enfermeiras obstetras definem o
conceito de cuidar em obstetrícia. De acordo com a maioria das respostas, o desempenho
profissional da enfermeira obstetra está intrinsecamente ligado ao oocuidar da puérpera" e ao
o'cuidar do bebe/recém-nascido", englobado nesta acção o "apoio às respectivas famílias", o
que vem ao encontro do conceito do profissional definido pela União Europei4 regulado
pela Directiva 80/155/CEE de 2l de Janeiro: "É tudo o indivíduo preparado científica e
tecnicamente para prestar cuidados de enfermagem específicos ao utente (gravida,
parturiente, puérpera e recém-nascido), englobando afamília e comunidade no sentido de
promover e manter a saúde". Nesta liúa de acfuação, as enfermeiras também referem a
"relagão de ajuda" e o "ensino/formação" como integrantes deste conceito. Já em relação à
representação social da enfermeira obstetra, a amostra deste estudo é unânime em destacar
que acfualmente possui uma imagem social melhor do que anteriormente, o que lhe
confere, gradualmente um estatuto também mais relevante, estando de acordo com a
opinião sustentada por Piúeiro (2004), que destaca qüe "o enfermeira obstetra deve sentir
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que é indispensável para o trabalho em equipa e ao mesmo tempo sentir-se um elemento de
um corpo profissional que se destaca pela sua importância social" Piúeiro (2004:6). Esta
ideia pode ser justificada, pela melhor preparação científica e técnica, que é ministrada hoje
nas nossas escolas de enfermagem e, ao mesmo tempo podemos associar a esta evolução
pedagógica tal como refere Franco (2000) "o constante preocupaçdo que os enfermeiros
maniíestam por adquirirformação para melhorar as suas competências práticas, pois uma
e outra complementam-se" (Franco 2000:6), no sentido de potenciar as práticas
profissionais junto da sociedade, cada vez mais exigente.
Provavelmente por estarmos ainda ligados a um percurso e a um estigma cultural, as
enfermeiras também relataram que por vezes são confundidas como "parteiras" e com
o'submissão á dominância médica", pressuposto que se correlaciona com (Silva 2001:120).
Por fim e, em relação á importância atribuída á construção do percurso profissional,
é unânime a opinião do ingresso nesta especialidade, pelo interesse pela obstetrícia,
seguindo-se a progressão na carreira e a motivação pessoal; estes actores, repercutem
precisamente o que o autor anterior evidência "(...) para que um individuo se possa
integrar neste grupo profissional é preciso, não apenag uma formaçdo adequada, mas
também um perfil moral e uma determinada aptidão vocacional estabelecidos pelo seu
quadro ideológico " (Silva 2001:113).
Por fim, analisando a questão da prevalência do género feminino ma profissão,
constatamos no nosso esfudo, que essa prevalência é real, no entanto, pensamos que mais
importante que o género, são as competências que cada um adquire e processa junto das
utentes/famílias, indo de encontro à reflexão de Boterf (1994), "a competência desagua
numa problemática de objectivos que se poderá resumir ao saber, saber fozer e sqber ser"
@oterf 1994:41).
Já na análise de conteúdo do segundo Bloco Temático, Articulação entre os
ensinos realizados e as necessidades das utentes, pretendemos identificar a dinamizaçáo
entre os cuidados, os ensinos realizados e as necessidades das utentes. Perante as respostas,
concluímos que todas as enfermeiras atribuem muita importância aos ensinos realizados em
obstetrícia e, quando questionadas se atribuíam prioridade às necessidades das utentes
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referiram que a efectivação dos ensinos englobava ensinos programados e também ensinos
não programados que iam ao encontro das necessidades das utentes, sendo os principais
temas os que abordavam o oopuerpério", oofamília", recém-nascido" e o "trabalho de parto".
Quando questionadas, se valorizavam o estado fisico e emocional das utentes, ao realizarem
os ensinos, as respostas foram categóricas, incluindo também a receptividade das utentes,
mas detectamos uma maior correlação com o estado emocional, coexistindo uma ligação
forte às situagões "dor" e "cesarianas", Ziegel (1980) justifica esta sifuação "devido à
necessidade de progressivqmente se tornar independente, mos sempre orientada e ensinada
pelo enfermeiro, não negligenciando este que a nova mãe necessita de repousar, evitando o
esgotamento sendo assim necessário um efectivo planeamento das suas actividades."
(Ziegel 1980:442). A integração dos ensinos no cuidar é unânime em todas as respostas,
pois faz parte integrante da essência do cuidar e é um agente facilitador da prática de
enfermagem, o que esta inteiramente relacionado com o conteúdo da Directiva 80/155/CEE
de 2l de Janeiro, que regula o exercício das actividades do enfermeiro especialista em
saúde materna e obstetrícia.
Para a análise do terceiro Bloco Temático, Relaçâo com a utente na perspectiva
da enfermeira obstetra, pretendia analisar de que forma as enfermeiras atribuíam
importância à relagão enfermeiro/utente, se algum facto interferia nessa relação que tivesse
repercussão na qualidade das práticas e que estratégias eram mobilizadas para melhorar
essa relação. Os resultados demonstram-nos que todas as enfermeiras dão realce á relação
estabelecida com as utentes, no entanto algumas barreiras foram identificadas como
impedimento ao estabelecimento de uma eftcaz relação, nomeadamente a "formação
cultural da utente"; a oocomunicação estabelecida" e a "técnica hospitalar", esta entendida
como norunas e rotinas hospitalares. Como estratégias para ultrapassar estas barreiras, os
actores do esfudo destacam o estabelecimento de uma comunicação verbal e não verbal,
efrcaz, evidenciando a "disponibilidade demonstrada", o estabelecimento de uma oorelação
de ajuda" e de uma'orelação empíúica", como agentes facilitadores da relação enfermeira
/utente e consequentemente da prática de enfermagem. Os resultados obtidos, no que
concerne à atitude submissão/obediência por parte das utentes, revelam que as enfermeiras,
na sua maioria têm a percepgão, ooque as utentes são submissas", havendo uma ligação forte
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ao poder atribuído à classe de enfermagem, seguindo-se a classe médica e por fim à
instituigão hospitalar. Há nesta temática, referência a uma mudanga de paradigma de
submissão, variando esta atitude consoante o stafus social das utentes, que condiciona a sua
postura, este quadro de relagão dos poderes está compreendido na afirmagão de Silva
(2001) ooqualquer uma destas formos de poder dos profissionais está o sabe, o poder do
saber" (Silva 200 I : 138).
Encerrando a análise do último Bloco Temático, Importância da vertente técnica
versus relacionalo desejava identificar qual o modelo da prática profissional adoptado pelas
enfermeiras e se era privilegiada a técnica ou a relação humana. Os resultados demonstram
que o paradigma mais referenciado é o da o'Transformaçáo" seguido do da "Integragão"
apenas uma enfermeira refere o paradigma da "Categorização". Os resultados, em relação à
prevalência da relação humana versus técnica, demonstram-nos inequivocamente que os
actores do estudo realçam a "relação humana" com elemento prevalente nas suas práticas
proftssionais, mas não podem dissociar essa conexão com a técnica, acessório
imprescindível a uma eficiente actuagão em obstetríci4 referindo também que acfualmente
dispõem de mais recursos técnicos, tornando o parto mais manipulado.
Como sugestões podemos adiantar algumas pertinentes e perfeitamente exequíveis,
como aumentar a auto e heter-formação das enfermeiras especialistas, dinamizando os
Departamentos de Formação Permanente em Enfermagem, possibilitando uma melhor
preparação técnica e humana. Contrariar o actual modelo de financiamento dos hospitais
EPE, aumentando o ratio enfermeira especialista/utente por turno de modo a possibilitar
uma maior disponibilidade técnica e humana. Efectuar cursos de preparação para o parto,
permitindo preparar a grávida/família para a maternidade e aumentar os conhecimentos
relativamente à gravidez, cuidados ao bebe e puerpério. Possibilitar visitas à maternidade,
apresentando o Serviço e a equipa multidisciplinar, dissipando dúvidas e permitir uma
maior segurança aquando do internamento e diminuindo ansiedade. Criar uma equipa
multidisciplinar de visitação domicilirária á puérpera e bebé, englobando alunos da Escola
Superior de Saúde, criando um verdadeiro ambiente de prestação de cuidados continuados
de qualidade. Todas estas acções visam uma maior tranquilidade e segurança dos pais, no
auto-cuidado familiar; a promoção de vinculação entre os membros da família e entre estes
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e o novo ser; a redução da medicação; a diminuição do absentismo laboral e uma melhor
qualidade de vida das populações atendidas.
Pelo que foi afirmado e demonstrado neste estudo podemos responder, agora à
pergunta de partida já que registamos vários factores de ordem relacional, comunicativos e
profissional que constrangem aeficácia da prática de enfermagem em contexto hospitalar.
Cabe a cada um de nós, assumir a responsabilidade de tentar mitigar esses
fenómenos que vão surgindo e que interferem nas práticas profrssionais das enfermeiras
obstetras, apesar de termos a noção que cada instituigão e cada profissional têm uma praxis
de acordo com o seu mandato social e, nem sempre podem ser responsabilizados por
factores extrínsecos que alteram o seu desempenho. Urge uma revolução socioculfural na
nossa sociedade, paÍa a promoção da qualidade de vida das populagões, que tem de se
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ANEXO I - Guião da Entrevista
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GUIAO DA ENTREYISTA
Tema: Para uma Sociologia das práticas do cuidar da enfermeira obstétrica, o caso
particular da intervenção junto da parturiente, púerpera e família de Portalegre
Problemática: Práticas profissionais de enfermagem obstétrica, vinculação entre cuidar e o
biopoder.
Objectivos:
1 - Identificar o perfil e a representação social do cuidar da enfermeira obstétrica.
2 - tdentificar a dinamizaçáo e a articulação entre os cuidados, os ensinos realizados e as
necessidades das utentes.
3 - Determinar a importância da comunicação enfermeira /utente pdÍa a melhoria da
qualidade das práticas.
4 - Descrever as relações de poder existentes, na prática do cuidar em enfermagem
obstétrica
Lesitimação da Entrevista
V lnformar o entrevistado sobre aquilo que se pretende com a entrevista e
sobre a sua provável duração.
g Pedir autorização para fazer a gravaçáo em cassete áudio, assegurando a
confidencialidade da mesma e a possibilidade de confronto com as informações transcritas.
Dimensões Analíticas
-
Dr - PerÍil e representa@o social do cuidar em enfermagem obstétrica
g Qual é o seu conceito de "Cuidar em Obstetrícia"?
g O que pensa sobre a representação social da enfermeira obstetra?
g Como construiu a sua identidade profissional?
Dz - Articulação entre ensinos realizados e necessidades das utentes
Ú Habitualmente executa ensinos programados?
g Dá prioridade ás necessidades das utentes quando efectua ensinos?
g Yalorizao estado fisico e emocional da utente na execução dos ensinos?
g Integra os ensinos no oocuidar"?
D3 - Estratégias mobilizadas no processo de comunicação
g Qual a importância que atribui á comunicação enfermeira/utente paÍa a
melhoria das práticas de cuidados em enfermagem obstétrica?
g Quais as barreiras identificadas durante o processo de comunicação?
g Quais as estratégias mobilizadas no processo de comunicação com a utente?
Da - Importância da vertente técnica yersus relacional
g Qual o paradigma que adopta nas suas práticas profissionais (categorização,
integração, transformação)?
g Utilizaactualmente, mais recursos técnicos do que há 5 anos atrás?
g Durante o trabalho de parto, privilegia a técnica ou dá mais ênfase à relação
humana?
Guião da Entrevista
Dimensões analíticas Questão principal Questões secundárias
Dl - PerÍil e representação









P2 - O que pensa sobre a
representação social da
enfermeira obstetra?




Pl.l-O que signiflrca para si
ooCuidar em Obstetrícia?
P2.l - Qual a sua percepção
aceÍca da representação social
da enfermeira obstétrica?
P3.l - Na sua opinião, como
se deve construir um percurso
profissional?
P3.2 - Como construiu o seu
percurso profissional?
D2 - Articulação entre ensinos
realizados e necessidades das
utentes
Obiectivo 2
ldentifrcar adinamização e a
articulação entre os cuidados, os







P4.l - Habitualmente executa
ensinos programados?
P4.2 Dá prioridade ás
necessidades das utentes
quando efectua ensinos?
P4.3 - Yaloriza o estado fisico
e emocional da utente na
execução dos ensinos?
P4.4 - lntegra os ensinos no
oocuidar"?





que atribui á relação
enfermeira/utente paÍa a
melhoria das práticas de
cuidados em enfermagem
P5.l Quais as barreiras
identificadas durante o
processo de relação?
P5.2 - Quais as estratégias
Analisar a importância da
relação enfermeira /utente paÍa a
melhoria da qualidade das
práticas.
obstétrica? mobilizadas para melhorar a
relação enfermeira/utente?
P5.3 - Como entende a relação
com a utente? De
superioridade ou de igualdade?
Como justifica?
D4 - Importância da vertente
tecnica Yersus relacional
Obiectivo 4
Identificar qual o modelo de
pránica assistencial adoptado e
recursos técnicos mobilizados na
operacionalizaçáo do cuidar em
obstetrícia.
P6 - Qual o paradigma que




P7 - Durante o trabalho de
parto e parto, privilegia a
técnica ou dá mais ênfase à
relação humana?
P6.l - No seu serviço existealgum paradigma de
enfermagem adoptado?
P7.l - Na sua perspectiva, as
utentes valorizam
preferencialmente a relação
humana ou a técnica?
P 7.2 - Esse facto influencia a
imagem da enfermeira obstetra
junto da sociedade
P 7.3 - Utiliza actualmente,
mais recursos técnicos do que







P I I - Categoria Profissional
Plz - Tempo de Serviço
como Enfermeira
Pl3 - Tempo de Serviço
como Enfermeira Obstétrica


















Assunto: Dissertoção de Mestrado
Aida lvíaria Quintino de Oliveira Barradas, Enfermeira Eqpecialista a exerser
funções do serviço de ObstetrícidGinecologia deste Hospital, yem por este meio solicitar a
autoizacfo pÍua a realizacfu de um esiardo, no âmbito do Curso de Meüado em
Sociologiq na Universidade de Évora, por meio da aplicação de entrevistas a profissionais
de Enfemagem" em fimções no me$no serviço.
Trdando-se de um estudo acadé'mico, reldivo ao trabalho de final de curso de
Mestado e, zubordinado ao terna'Paa uma sociologia das pr&icas do cuidar da enfermeira
obstetra - o caso particular dâ inttrvenção jrmto da parturienrc, puérpera e fmília de
Portalegre', informo que os resultados a obter são anónimos e paÍa efeitos merarnente
estatísticog peto que a colheita de dados obedece aos princípios éticos e deontológicos
profissionais.
Os resultados, se solicitados, serão dados a conhecer a V. Exa, úav& do enüo de
uma cópiado respectivo trabalho.
Agradecendo mtecipadanrente a at€nção que V. Exa puder dispnsar ao assunto.
C;ofi os melhores ctrmtrimentos
Portalegre, 22 deh[aryo de 2007
Á^À )&^iq q-^ uxÇ-uo \, oQrugi.o 6a,r'. r,,'^^À"
f^ô3d2q'
e*oS'2ÉT
AI\EXO III - Matriz de análise das entrevistas
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MATRIZ DE ANÁLISE DAS ENTREVISTAS
PerÍil e representação social do cuidar em enfermagem obstétrica
Enfermeiro CCO - Conceito cuidar em Obstetrícia
E1 - cuidar do bebé
- depois estiâ a família
E2 - temos obrigação de fazer mil e uma coisa
- cuidados de obstetrícia abrangem uma grande rárea, principalmente o ensino
- função de ensinar
- ensinamentos (...)fazerem as coisas bem, para elas e para os filhos.
E3 - é mais uma relação de ajuda (...) é tentar ajudar a família
- no Puerpério, é uma forma de educação e formação (...) é fazer ensinos(...)
tem a ver com formação e educagão da mulher para cuidar do bebé e de si
própria.
Ea - começa por uma relação de empatia com a utente e com a famíli4 para
podermos chegar á sociedade (...) temos de partir desse princípio
- o trabalho de enfermeiro é a relação de ajuda que se estabelece, não
substituindo a gráxida no fiabalho de parto mas ajuda-la no sentido das coisas
correrem bem
Es - apoiar a gráxida desde o início da gravidez até ao fim do puerpério e família
- cuidar é também fazer ensinos (...)
- como a mulher tem cada vez mais dificuldade em assumir o papel de futura
mãe e de mãe, é a enfermeira obsteha que tem de reformular esse papel, de
lhe transmitir o quer é ser mãe e de como deve fazer paru fazer bem esse
papel(...) cada vez mais as famílias têm menos filhos, diminuindo as
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experiências maternais.
- a família patriarcal diminui e cada vez a mulher tem mais dúvidas em lidar
com os recém-nascidos e até com o seu próprio corpo na maternidade (...)
cabe então a nós enfermeiras obstefras desempeúar o papel que antigamente
as famílias assumiam
E6 - envolve muita coisa, á mulher grávida ao recém-nascido, à família
- prestar cuidados
Et - engloba tudo, a grá.ivida, o filho, o pai, os irmãos e a restante família (...) é
muito vasto (...) temos cuidados directos, as técnicas e a relação humana.
Eg - é um cuidar geral (...) é tudo, máe, pai, família e parte social.
- (...) primeiro estÍío as urgências, depois é que vou úatar dos assuntos (parte
relacional) (...) cuidar engloba tudo, as linguagens, o tipo de língua.
Eq - cuidar é ajudar a parturiente, mostrar disponibilidade, é mais uma relação de
ajuda
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MATRIZ DE ANÁLISE DAS ENTREVISTAS
Perfil e representação social do cuidar em enfermagem obstétrica
Enfermeiro RSE - Representação social da enfermeira obstetra
E1
- Actualmente essa imagem da enfermeira tem vindo a melhorar,
- as próprias enfermeiras estão melhor preparadas
- elevar a nossa profissão e a imagem da enfermeira
- Podemos sensibilizar as colegas(...)para transmitir uma melhor
imagem da enfermeira e valorizar sempre a relagão da profrssional com
a utente para termos também sempre uma boa impressão lá fora e
chamar cadavez mais grávidas para cá.
Ez - Há muitos anos a parteira era a pessoa que fazia partos
- hoje, a enfermeira obstetra não é a parteira, é parteira sim senhora
porque faz o parto mas não faz sô o parto
- a enfermeira obstetra tem um grande peso na sociedade
- a enfermeira obstetra é muito mais do que a pessoaque faz o parto.
E3 - Está a melhorar (...) a imagem que transmitimos não é muito
positiva, porque são mulheres a cuidar com mulheres e por vezes
acabam por ser "ruinzinhas" umas para as outras (...) transmitem frieza
e uma ideia negativa (...) no entanto as equipas são mais jovens, com
mais disponibilidade (...) a postura e a forma de estar é diferente.
Ea - a enfermeira obstetra hoje em dia, com desenvolvimento da medicina,
com as novas técnicas e com o aumento do número de cesarianas, tem
perdido um pouco o estâtuto (...) penso que não é muito bom, porque o
parto mais natural possível deixa de ter o seu verdadeiro significado
Es - o papel da enfermeira obstetra é muito importante mas é
ooespezinhado" e "menosprezado" pela classe médica (...), a sociedade
não sabe quais as nossas competências e julgam que algumas
competências são médicas e não o são, talvez a culpa passe por nós,
porque nos calamos e nos resignamos ao comodismo (...) eu espero
que a justificagão seja mais pelo número reduzido dos enfermeiros
obstetras
- o nosso papel social é muito importante e deveríamos desempenha-lo
na sua plenitude (...) começando nos Cuidados de Saúde Primários,
incluindo escolas, porque essa funções são desviadas para outros
profissionais que não têm competências adequadas (...) se a nossa
intervenção junto da sociedade fosse precoce, ela olhava para nós de
uma forma mais evidente
E6 - há uns anos atrás tiúam um ideia mii mas essa ideia está a ser
modificad4 as pessoas têm hoje um melhor opinião, as enfermeiras
hoje são pessoas que ajudam, ouvem, cuidam.
E7 - ainda tem que evoluir muito (...) é confundida com a parteira sem
formação (...) se nós dizemos que somos parteiras, olha-nos com um
olhar suspeito e, se dissermos que somos enfermeiras, olham-nos com
outro ar (...) no entanto (esta opinião) tem evoluído (...) nos meios
pequenos a nossa imagem tem evoluído melhor do que nos meios
grandes, porque nos meios mais pequenos têm uma ligação mais
próxima (...) ainda assim a população não nos vê como enfermeiras
mas como parteiras.
- avaloÍização da imagem da enfermeira obsteha, passa mais por uma
relação empática
- (há alguns anos) a relagão entre médicos e enfermeiros era de alguma
subserviência, as enfermeiras eram incapazes de tomar alguma decisão
sem prescrição, nem tinham a noção da sua autonomia. Actualmente
existem mais conflitos entre médicos e enfermeiros porque estamos no
mesmo patamar. A enfermeira tem tanto poder de decisão como tem o
médico e ai surgem os conflitos. Isto é culfural, os médicos
habifuaram-se a serem os reis e nós estamos a destroná-los e eles não
gostam
Eg - há pessoas que não têm a mínima noção do que nós fazemos, por
vezes ouvimos coisas mirabolantes (...) no entanto há outras que têm a
noção do que fazemos
- a imagem da enfermeira obstetra tem vindo a melhorar (...) aqui no
interior as pessoas têm mais confiança em nós, vejo-as menos ansiosas
(...) principalmente em pessoas que já nos conhecem, que já aqui
passaram
- nos centros urbanos, há mais problemas (...) principalmente em
grupos étnicos diferentes (...)e onde há pessoas que vivem em bairros
degradados. Estas são pessoas com mais problemas, grávidas
adolescentes, pessoas com dificuldade em aceitar o internamento e as
gravidez
Es - jâ vai tendo mais alguma importância, ainda ligam mais ao médico,
ainda vêem a enfermeira obstetra como a parteira que fazo parto.
- a imagem que a utente leva para fora da enfermeira, tem a ver com a
relagão que teve com a enfermeira de não da técnica, de como foi feito
o parto
MATRIZ DE ANÁLTSE DAS ENTREVISTAS
PerÍil e representaçâo social do cuidar em enfermagem obstétrica
Enfermeiro ICP - Importância construção percurso profissional
Er - esta era uma matéria que gostava muito
- querer um dia mais tarde adquirir a especialidade circunstâncias
académicas e da carreira.
- lutei, empeúo-me sempre, gosto do fazer, do contacto com a mãe e
com o bebé de ensinar e de dar apoio
E2 - O primeiro paúo que vi, achei que nunca iria ser parteira
- quando eu fiz a especialidade, era fácil ir paÍa a especialidade porque
não havia especialistas, as coisas eram mais fáceis
- ser enfermeira obstetra porque é realmente dentro da enfermagem a
área que eu mais gosto.
E3 - necessitava de criar motivagão na carreira
- foi por acaso que concorri para a especialidade (...) apesar de
simpatizar com a Obstetrícia (...) foi mais para a progressão na carreira
Ea - nunca tinha tido relação com a Obstetrícia (...) quis mudar qualquer
coisa na vida profissional (...) através da influência de terceiros e
alguns conselhos decidi tirar a especialidade de Obstetrícia e hoje estou
muito contente com a opção que fiz
Es - para mim Obstetrícia foi sempre um soúo de menina (...) gostei
sempre de bebés e de acarinhar os outros
- quando fui para enfermagem pensei logo em Obstetríci4 se não
tirasse esta especialidade não tirava mais nenhuma (...) é uma paixão
minha
E6 - quando terminei o curso de enfermagem pensei em concorrer á
especialidade de obstetrícia, concorri várias vezes e não entrei. Mudei
de serviço e só concorri quando abriram outra vez a especialidade
E7 - sempre gostei muito de Obstetríci4 se calhar tem alguma coisa de
genético (...) a minha avó era parteira (...) curiosa na aldei4 (...) eu
sempre disse que queria ser enfermeira obstetra.
Ee - quando acabei o curso de enfermagem (...) não pensava ir para
obstetrícia(...) foi mais pelo cansaço de outros serviços e pelo cansaço
das patologias que láhavia, comecei a ficar deprimida pelo sofrimento
e pelas situações terminais (...) já fazia um esforço para me aguentar
(...) entiio optei pela VIDA, (...) pela alegria e vim para obstetrícia.
Ee - quando acabei o curso de enfermagem não pensei fazer esta
especialidade. Ao fim de muitos anos de carreira pensei que seria agora
ou nunca e optei pela obstetrícia e gosto do que faço
MATRIZ DE ANALISE DAS ENTREVISTAS
Articulação entre ensinos realizados e necessidades das utentes
Enfermeiro
IER - Importância dos ensinos realizados
PNU - Prioridade às necessidades das utentes
E1
- Programado, ainda náo frz nenhum, embora haja talvez alguma
necessidade de certos ensinos
- aproveito sempre os momentos do dia a dia no trabalho quando estou
a prestar os meus cuidados, na manhã
- os cuidados de higiene, os cuidados perineais, aproveito e falo desse
aspecto, os cuidados a ter no internamento e pós alt4 o baúo do bebé
- fazer os ensinos sobre o trabalho de parto
- tentar falar com ela antes, como se deve comportar nessa alfura
porque quando chega o momento exacto ela já não houve.
- Sim dou, dou prioridade inclusive questiono sempre a utente se é
primeiro ou segundo filho, se já teve mais filhos, fazer comparações,
perguntar o que ela jâ sabe, como é que ela acha que se faz, e tentar
sempre melhorar ou relembrar.
- é um período crítico da vida da mulher que traz compensações e
alegrias, mas por vezes, pode trazer alguma descompensação a nível de
tudo, familiar, social.
Ez - é claro que nós executamos ensinos programados
- fazparÍe das nossas tarefas diarias
- temos obrigação de ensinar
- mas a intenção é que(...)aprendem alguma coisa daquilo que nós
ensmamos.
- temos que adaptar o ensino à utente que temos à nossa frente
Et - tento ajudar (...)nas dificuldades, que são muitas, (...) elas ás vezes
quase entram em pânico (...) também já fui mãe
- toda a gente usa o Processo de Enfermagem, e são programado os
ensinos á gráxida
- dou prioridade aquilo que ela tem necessidade (...) muitas vezes não
manifestam, nós é que nos apercebemos (...) dou prioridade aquilo que
eu vejo, mas não descuramos outros aspectos
Eq - penso que os ensinos têm espontâneos, devem ser ministrados
quando, nós profissionais, pensamos que as pessoas necessitam
- as pessoas devem estar preparadas enquanto estão na escola atirar a
especialidade, para ministrar os ensinos quando a utente e a família
necessita
Es - dou prioridade, eu pergunto o que é que é que a mulher sabe para
depois tirar dúvidas (...) muitas vezes relatam experiências
desactualizadas que tiveram com outros filhos mais velhos, também se
esquecem de ensinos feitos anteriormente
- os ensinos devem ser direccionados para as necessidades da mulher,
pois as dúvidas são diferentes de umas para outras
- fago ensinos (...) os ensinos têm de ser feitos num ambiente calmo e
de confiança (...) e são realizados de acordo com as sifuagões que eu
encontro (...) é claro que ser tornam programados, porque alguns deles
são realizados de manhã, sempre á mesma hora (p. ex. baúo do bebé)
- informalmente numa conversa com a mãe, se eu me apercebo de que
existe algo de errado com a mãe ou, ao observar veja a mãe a mudar a
fralda e que esteja atrapalhada, eu reforço o ensino
- temos que adequar os ensinos á instrugão da mulher e não podemos
esquecer as experiências anteriores (...) também é importante validar
os ensinos para sabermos se as mulheres entenderam os que lhe
ensinamos (...) se não, em casa surgem as dúvidas e o choro e as
depressões pós-parto, porque se sentem desapoiadas(...) sentem-se
incapazes
Ee - não faço ensinos programados, os ensinos acontecem quando há
dúvidas
- quando falo com elas vejo se elas têm algumas dificuldades
E7 - tenho ensinos programados, p. ex. a visita da grávida e compaúeiro à
matemidade. Outros não são programados porque em obstetrícia
estamos constantemente a fazer ensinos.
- dou sempre prioridade às necessidades
Eg - depende, temos ensinos programados p.ex baúo do bebé. Mas se
alguém precisar de outros ensinos, nós fazemos porque uma das
obrigações da enfermeira obstetra é fazer uma avaliação correcta da
situação.
- dou prioridade, mas se for necessário faço ensinos de acordo com a
situação que me aparece
Es - sim, procuro fazer os ensinos, quer no puerpério quer no trabalho de
parto, tendo em atenção as dificuldades que amáe tem na altura.
- fago também os ensinos programados, como por exemplo o banho do
bebé.
MATRIZ DE ANÁLISE DAS ENTREVISTAS
Articulação entre ensinos realizados e necessidades das utentes
Enfermeiro
IER - Importância dos ensinos realizados
VEF - Yaloização estado fisico e emocional das utentes
Er
- Sim temos valorizar a situação, as cesarianas, o primeiro dia pós
cesariana, a mãe ainda esta um pouco debilitada tem de descansar, de
estar um pouco mais tranquila,
- temos oportunidade, de nos dias seguintes a fazer mais ensinos, temos
que ver o ooestafuto social da mãe" e se tem mais filhos ou menos
filhos, se for o primeiro, ver a sifuação
- ver a escolaridade da mãe aí se obtêm varias informagões e maneira
como fazemos os nossos ensinos têm que ser adequados a cada caso.
E2 - temos que valorizar
- não vale a pena ensinar, (...)a uma pessoa que não está receptiva,
(...)se calhar temos lhe que dar apoio primeiro
- deixar o ensino paratraz e ir à outra necessidade (...)estrí apenas a
precisar que alguém lhe dê a mão.
Er - faço por valorizar o estado físico, psíquico e emocional da mulher
- mas ás vezes, sem querer, não valoriza de igual forma, mas faço por
isso
Ea - a prioridade miíxima são as utentes
- o corpo nunca estrí desligado da mente, a pessoa é uma só e tem
sentimentos, pensamentos e emoções. Tem dor fisica e tem que realizar
um trabalho de parto que muitas vezes é dificil (...) valorizo como um
todo
E5 - sim, sem dúvida, se verificar se uma mulher não tem condições de
receber um ensino é como se estivesse a"bater" numa pedra (...) tenho
de verificar as condições físicas e psicológicas, porque podem estar
debilitadas fisicamente mas estarem atentas e, pode haver outras que
estando bem fisicamente estão "nas nuvens"
Eo - é muito importante, se elas não estiverem com disposição de me ouvir
não aprendem nada, tenho de ver se elas estÍlo interessadas e o que
querem saber
E7 - valorizo muito, principalmente o emocional (...) o estado pue{peral é
o estados mais crítico que um ser humano possa ter (...) fico muito
triste quando muitos profissionais não pensam assim, incluindo os
profissionais em obstetríci4 olham para o puerpério como uma coisa
menos importante e, dão-lhe menos importância que a gravidez (...)
porque o puerpério é uma situação que a mulher passa com alterações
bruscas, enquanto que na gravidez essas alterações são graduais (...)
no puerpério, a mulher em poucos segundos deixa de ser grávida e
passa a ser puerpera com fudo o que lhe trás, física e emocionalmente.
Ao ver-se mãe, o papel dela é alterado, quer na família, quer na
trabalho e na sociedade, quer ela queira ou não.
Eg - sim, claro, o cuidar é a parte fisica, psicológica e da relação familiar e
social
Eq - sim, porque há senhoras, como é o caso das cesarianas, que estÍlo
muito queixosas e nem sempre estão abertas aos ensinos, estiío a sofrer
MATRIZ DE ANALISE DAS ENTREVISTAS
Articulação entre ensinos realizados e necessidades das utentes
Enfermeiro
IER - Importância dos ensinos realizados
IEC - Integra ensinos no cuidar
E1 - Sim, Sim, exactamente, não se separam, acho que estão mesmo
englobados!
E,Z - é muito melhor a pessoa à medida que esta a fazer ir ensinando, e
mostrar como estrâ a fazer do que ser só teórico
- a pessoa acata melhor, (...)é muito mais facil.
E3 - integro totalmente, o ensinar é cuidar, os ensinos fazem parte
integrante do cuidar
- eu ao estar a cuidar Íisicamente uma doente, (...) aproveito essas
momentos para os ensinos
Eq - sim, integro os ensinos no cuidar
E5 - sim, não existe enfermagem sem ensinos, nós ensinamos como fazer
e para quê fazer
Ea - integro os ensinos no cuidar
Et - quando estamos a fazer ensinos estamos a cuidar
Eg - sim, integro
Ee - sim, pelo menos procuro
MATRZ DE ANÁLISE DAS ENTREVISTAS
Relação com a utente na perspectiva da enfermeira obstetra
Enfermeiro
REU - Relação enfermeira/utente
BIR - Barreiras identificadas durante processo comunicação
Er - nunca encontro grandes barreiras porque contacto muito com as
utentes(...)quando a família estrá implicada hâ aí por vezes uma
barreira(...),ideias da família o que pensam e o que sabem vão
contrapor aquilo que agente diz ou acham menos mal ou menos bem aí
é que há barreira
Ez - a pessoa quando entra no hospital só tem Direitos (...) não tem
Deveres.
- isto é a$avado pela Comunicação Social
- faz parte da educação de uma pessoa, não se muda á porta do
Hospital
El - dou muita importância á relagão entre a cuidadora e a mulher que está
a ser cuidada (...) se se estabelece uma boa relação, o Cuidar vai ter
frutos (...)conseguimos dar uma imagem positiva da enfermeira
parteira.
- não identifico muitas barreiras, talvez a falta de conhecimentos por
parte das utentes em determinados assuntos (...) hoje em dianão vejo
grandes barreiras que interhram no cuidar entre utente e o profissional
Ea - muitas vezes uma boa comunicação e sentido de entreajud4 um bom
ensino na alfura certa, isso basta para a utente se sentir empaz, calma e
exercer a função que dela se espera
- quando existe uma abertura por parte dos profissionais e desde que
não hajam estereótipos, as barreiras são'odesvaloradas" (...) o
enfermeiros ao nivelar-se ao nível da pessoa, com os coúecimentos
que tem, e prestando a ajuda, quando necessária, não há barreiras que
resistem
E5 - se não houver relação entre enfermeira/utente não há comunicação e
se não houver comunicação não há cuidados, é como uma "equação
(...) se não cumprirmos estas regras não existe cuidar.
- a maior barreira para mim é o silêncio, quando uma mulher não me
responde, não fala comigo e não me questiona, eu fico na dúvida se ela
sabe ou não sabe (...). Aquela mulher que fala muito eu não tenho
problemas de a entender (...).Aquela que está no silêncio e o seu rosto
transmite medo e insegurança eu tento puxar por ela e ela mantém-se
na sua ooconchiúa"
- o silêncio é aúniçabarreira que encontro
E6 - é bom que haja grande empatia entre enfermeiro/utente para que se
crie algo de bom(...) se elas estiverem confiança, elas dirigem-se mais
a esse enfermeiro do que a outro que não lhes diz nada
- só nos casos em que a utente cria ela própria uma barreira, aquelas
que não querem ser ensinadas, as que não seguem os conselhos
E7 - dou muita importância (...) porque essa relação tem que ser muito
próxima (...) muito de toque e muito de carinho. É mais importante
para as utentes uma relação próxim4 empátic4 uma festa, um oomimo",
uma palawa de conforto, do que uma técnica muito bem executada. Eu
posso executar uma técnica muito mal, mas a utente não coúece a
técnica, para ela é como a técnica tivesse sido bem executada e se
descurar o cuidar mais humana, ela sente.
- a relação empática é uma relação terapêutica (...)
- as barreiras são mais a nível técnico do que emocional, se soubermos
ouvir, e tivermos muita calma, consegue-se manter uma boa relação,
enquanto a nível técnico as barreiras não são ultrapassáveis.
Eg - tentar estabelecer um relação empática com a utente é fundamental,
para tentar ajudar (...) penso que começa logo pelo atendimento
- a linguagem pode ser uma barreir4 quem não fala Português, as
pessoas com nível socio-económico baixo, as adolescentes que
recusam os internamentos.
Eq - é aquela história do ajudar, não substituir, mas ajudar e demonstrar
disponibilidade para tirar qualquer dúvida que ela sinta.
- elas (utentes) sentem-se, retraídas em fazer perguntas (...) acham que
são dúvidas descabidas,(...) o papel das enfermeiras é descobrir essas
pessoas com dúvidas e colmatar as oodeficiências"
MATRIZ DE ANALISE DAS ENTREVISTAS
Relação com a utente na perspectiva da enfermeira obstetra
Enfermeiro
REU - Relação enfermeira/utente
EMR - Estratégias mobilizadas para melhorar arelação
Er - A relação enfermeira utente é muito importante, porque daí vem a
nossa representação da imagem da enfermeira obstetra,
- sensibilizar as colegas (...)tentar despertar colegas que teúam menos
capacidade de empatia(...)
- estar aberta às informagões que ela nos transmite não só verbais como
não verbais o que é muito importante
- incutir o mrâximo de confiança, empatia acima de tudo e tentar
transmitir que nós estamos aqui que é para ajudar, paÍa a ensinar
E2 - tem que haver uma empatia entre o profissional de enfermagem e a
utente
- nós estamos a querer comunicar com a utente (...) e, ela faz de conta
que a gente não esta adizer nada
- preparar paraapessoa frcar lá com alguma coisa
- porque impor não vale a pena
E3 - como não vejo grandes barreiras (...) no entanto por vezes uso formas
mais simples de explicar
Ea, - o mais importante é fazer com que a utente não se sinta constrangida
na relação, desde que haja movimentos de superioridade na relação, se
há problemas ela não os dize arelação está cortada á partida
- dependendo do nível sócio-cultural da pessoa e hoje em dia com a
quantidade de estrangeiros que vêem para o nosso país e grávidas que
entram nas nossas maternidades, penso que mais e mais se temos que
baixar ao nível sócio-cultural das pessoas
E5 - quando encontro uma "conchiúa" fechada, tento entrar na
brincadeira e descontrair e fazer com que a senhora se sinta mais calma
e mais segura
Eo - tento conversar mais com a utente, estabelecer uma empatia com a
utente, é mais a conversa
E7 - (...)
Eg - como estratégias, ultrapasso a dificuldade de comunicagão linguística
pela comunicação gestual, nos outros problemas, gosto de abordar a
relação pela brincadeira e pelo humor
Eq - as estratégias é: não mostrar essa superioridade, e elas sentirem-se
que estamos aqui para ensinar o que elas não sabem e transmitir
confiança (...) aquela confiança paira se sentirem á vontade para
tirarem dúvidas (...)
MATRIZ DE ANÁLISE DAS ENTREVTSTAS
Relação com a utente nâ perspectiva da enfermeira obstetra
Enfermeiro
REU - Relação enfermeira/utente
RSI - Relação de superioridade/igualdade
Er
- muito a ver com o nosso papel, primeiro com aquilo que nós temos
para dar(...),a primeira impressão que ela tem de nós aí, elas é que
depois vão saber ou achar o que é que retribuem
- vai um pouco das mentalidades que tem um médico e que tem a
enfermeira,
- há utentes que vivem na periferia em meios pequenos, quando
chegam ao hospital, pronto, o Sro Doutor e a SIá Enfermeira, têm um
certo respeito, têm um estatuto superior para elas
- há outras utentes com esfudos de ensino superior que já não nos vêm
com essa imagem com superioridade
- (...)não há muita escolha a utente acaba por ter que seguir muitas
vezes aquilo que nós dizemos que tem que fazer, não é que ela teúa
muita hipótese de escolha, mas tem que fazer, mas explicar-lhe bem o
porquê e o motivo e porque tem que ser assim, porque é que não pode
ser de outra maneira
E2 - a nossa posição é diferente das utentes(...) elas estâÍo cá porque
precisam.
- A posição das enfermeiras é superior á das utentes (...)não como
pessoas, mas sim devido a regras do Serviço(...) temos regras a
cumprir e elas também (...) para o trabalho ter frutos e para bem delas
E3 - depende das pessoas (...) hoje em dia não há muitas diferenças
- as utentes é que não se sentem muito á vontade, sentem-se
minimizadas
Eq - por vezes existe superioridade, mas não devia, isto ás vezes é
intrínseco ao profissional de saúde. Quanto mais igualdade existe, mais
empatia existe
Es - eu entendo que tenho poder sobre a mulher porque teúo mais
conhecimentos que ela e tenho mais experiência (...) no entanto não
posso desvalorizar as suas experiências próprias.
- temos por outro lado de estar equiparadas (...) isto não é uma escola
em que a professora detém o poder, aqui a mulher está debilitada fisica
e emocionalmente, no entanto eu estou aqui para ajudar (...) pode
parecer no início que eu tenho poder, mas não...
E6 - não acho que não, só em questilo de conhecimentos. Nós estamos
aqui para trabalhar não para mandar
E7 - (na obstetrícia) é a área da saúde onde existe menos distância de
relação, apesar de haver sempre diferença de relação (...)o que está
enfraquecido recorre ao hospital e o outro que o recebe é mais forte.
- aquele que sabe da doença do outro tem o poder de a tratar, a
enfermeira obstetra exerce esse poder. Os ouffos enfermeiros, não
exercem tanto esse poder porque têm menos autonomia, enquanto que
nós temos uma grande autonomia.
- a relação de poder é sempre benéfrca (...) se não caímos no caos (...)
tem de haver patamares e hierarquia, se não era um hospital em
autogestão
- é um poder que tem um significado diferente, não é igual ao poder
que tem a classe médica, que pensam que são detentores de todo o
poder, de todo o conhecimento e os outros são uns ignorantes
Ea - eu já vivi a experiência de ser doente, quem está doente, estií ali
deitado e tem sempre os médicos, os enfermeiros e os auxiliares por
"cimd' . por muita informação que tenha, o utente, a relação nunca ér
igualiüária
Eq - não de superioridade, mas é lógico que eu sou enfenneira e ela é a
utente, e a enfermeira fazo seu papel
- as utentes não nos vêm com superioridade, mas sim como as pessoas
que estiio lápara ensinar e ajudar
MATRIZ DE ANÁLISE DAS ENTREVISTAS
Importância da vertente técnica versus relacional
Enfermeiro PPP - Paradigma das práticas profissionais
E1 - Acho que integração e transformação se adequam mais às minhas
práticas
- tento incutir sempre a gráxida em colaboraÍ em fazer com que ela
diga as suas dúvidas os seus medos,
- no serviço, no sistema em que temos com a equipa médica não há
tanta valorizaçáo, elas, digamos, não têm muita hipótese de escolha
aquilo que pretendafazer durante o trabalho de parto,
Ez - temos que ensinar na áneapara que tratem os filhos
- concentrar a nossa acção no ensino
- cumprir as regras instituídas
E3 - utilizo o (Paradigma) da transformação
Eq - o paradigma do futuro é o Transformista
E5 - utilizo o (Paradigma) da transformação, as regras e as normas são
para cumprir, mas adequadas ás situações, a mudança é sempre
positiva
Ee - podem ser dois, a integração, cumprir noÍTnas e a transformação
Et - acho que a técnica é extremamente importante, (.. .) talvez dê um
bocadinho mais á parte emocional
- depende da situagão(...) qualquer um dos três pode ser utilizado. Eu
posso fazer pela utente até ela estar autónoma
Eg - sem dúvida utilizo o Paradigma da Transformação
Es - primeiro Categorização e depois Transfomação
MATRIZ DE ANÁLISE DAS ENTREVISTAS
Importância da vertente técnica yersus relacional
Enfermeiro
PTR - Privilegia técnica/relação humana
UTR - Utiliza recursos técnicos
E1
- Sim, acho que sim, sem dúvida, as coisas têm que melhorar
- agora voltei como especialista há muita coisa diferente, muita coisa
nova
- isto tem tendência é cada vez a melhorar
- está tudo muito mais evoluído, mesmo técnicas e materiais. E então
sempre que posso ehaja, digamos material mais recente utilizar.
- foi-nos dito durante a especialidade, durante o curso, que a relação
humana é muito importante
- Durante o trabalho de parto, durante o início do trabalho de parto eu
acho que a relagão humana é muito importante
- não somos meramente uns executores de técnicas de enfermagem, de
cuidados de enfermagem, estamos aqui para dar apoio nesta fase da
vida,
- na altura do nascimento, aí prevalece mais a técnica, acho que só aí,
aí é que prevalece a técnica
Ez - não se pode ter uma sem a outra (técnica/relação humana), conjugar
as duas (...) sem as duas partes não chegamos lá...
- há hoje mais recursos técnicos do que há 30 atrás(...) sem dúvida
- mas as máquinas não fazem tudo (...) tem de haver inteligência para
a manipular
E3 - tento valorizar as duas partes da mesma forma
- principalmente durante o trabalho de parto, não descurando de forma
nenhuma a parte técnica que são utilizadas técnicas que têm de ser
feitas correctamente
- a relação é importante porque é a nossa ajuda que leva o parto a bom
fim (...) a relação humana tzlvezteúa um peso mais importante
- se perguntar a uma senhora como foi o trabalho de parto e como foi o
parto, se calhar ela não sabe se as técnicas foram bem feitas, mas sabe
se a parteira foi simpática, se a parteira explicou como é que ia ser, se a
parteira gritou...
- hoje utilizam-se mais recursos técnicos e há mais manobras invasivas
E+ - as duas partes têm que estar a 50Yo para cada uma, porque é
importante manter a pessoa calma e a colaborar no trabalho de parto,
mas é importante ter conhecimentos técnicos e ter os meios técnicos á
disposição para qualquer eventualidade
- tem aumentado a componente técnica em Obstetrícia (...) isso, por
um lado, retira a relação que muitas vezes deve estabelecer, prioritária,
com a utente, por outro lado pode provocar a ansiedade das pessoas
E5 - a técnica é na linguagem, é nos gestos, é no toque (...) ai é que está a
essência da relação, não é com um computador que eu estabeleço uma
relação com a mulher que estrá deitada numa cama aprecisar de mim
- mas temos que estar a par das tecnologias, apesar da relacional se
sobrepor á técnica, é importante explicar á mulher o que estiá a
acontecer com ela
Eo - há muito mais recursos técnicos hoje do que anteriormente
- privilegio as duas, mas mais a relacional no trabalho de parto e no
parto as duas em igual
E7 - há 20 anos atrás, quando entrava numa sala de partos, parecia um
campo de batalha. Hoje não é nada assim (...) no entanto os médicos
continuam a ser mais instrumentistas, eles não estÍlo nada próximo das
utentes. (...) muito há que melhorar nas enfermeiras obstetras, é um
pouco cultural, p.ex. uma enfermeira que, em casa, não teúa uma
cultura familiar, em que o relacionamento esteja presente, ela depois
não irá transmitir isso á utente, porque ela também não sente isso, é
como o ditado: oo Quem não recebe, também não sabe dar"
Ee - estão a melhorar (...) depende sempre da situação e da pessoa (...) ás
vezes tenho de falar pelo bebé, tenho de me impor (...) naquele
momento o bebé tem de nascer bem, mas também é importante a mãe
viver o parto de forma tranquila (...)
Eq - não vejo que haja mais recursos técnicos (...)
- penso que uma tem de ser aliada da outr4 temos de saber as técnicas,
porque têm de ser usadas, mas nunca completa a outra. P. ex. para
observar uma senhora tenho de usar uma técnica, mas tenho de lhe
explicar o que lhe vou fazer e porque
Ai\EXO IV - Matriz da codificação global das entrevistas
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